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1891.  Claisse,  rue  de  l'Université,  1,  Paris. 

1883.  GouDRAY,  rue  de  TArcade,  29,  Paris. 

1889.  Dagron,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  34,  Paris. 

1888.  Delbet,  ruedu  Bac,24,  Paris. 

1889.  Demoulin,  rue  de  Rennes,  63,  Paris. 

1886.  Deschamps,  rue  des  Pyramides,  12,  Paris. 
1891.  DuPRÉ  (Ernest),  rue  Fromentin,  8,  Paris. 

1884.  Durand-Fardel  (R.),  faubourg  St-Honoré,  166,  Paris. 

1885.  Gilbert,  rue  Delaborde,  6,  Paris. 

1890.  Grandmaison,  rue  de  Penthièvre,  6,  Paris. 

1876.  Graux,  rue  du  Pont-Neuf,  8.  Paris. 
1888.  GuiNARD,  rue  de  Seine,  13,  Paris. 

1887.  GuiNON  (Louis),  rue  Tronchet,  15,  Paris. 
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1887.  Halle  (Noël),  rue  de. la  Planche,  11  bis,  Paris. 
1890.   HUDELO,  rue  du  Mont-Thabor,  6. 

1890.  Isch-Wall,  cité  Trévise,  26,  Paris. 

1888.  Jacquet,  aveaue  de  Messine,  5,  Paris. 

1891 .  Laffitte,  rue  Flatters,  10. 
1891 .   LiAFOURCADE,  hôpital  Broussais. 

1885.  LiBBRETON,  rue  Bonaparte,  59  bis,  Paris. 

1890.  LiEFEBVRE,  Laon  (Aisne). 

1889.  LiEGRY,  rue  de  Rennes,  65,  Paris. 

1891.  Legueu,  rue  de  Rennes,  151  bis^  Paris. 

1890.  LiENOiR,  place  du  Louvre,  1,  Paris. 

1891 .  LÉTiENNE,  rue  de  Châteaudun,  50,  Paris. 
1888.  Lyot,  rue  du  Colisée,  37  bis,  Paris. 
1891.  Macaigne,  La  Charité. 

1883.  Malécot,  rue  Daunou,  16,  Paris. 

1890.  Mallet,  quai  du  Marché-Neuf,  6,  Paris. 

1886.  Marfan,  rue  Richepanse,  7,  Paris. 

1878.  Martin  (H.),  rue  de  la  Chaussée-d'Antin,  62,  Paris. 
1880.   Maygrier,  rue  des  Pyramides,  13,  Paris. 

1886.  MÉNÉTRIER,  rue  de  Parme,  10,  Paris. 
1888.  MÉRY,  rue  Saint-Marc,  17,  Paris. 

1891 .  Morel,  place  Saint-Barthélémy,  2,  Toulouse. 
1891 .  MosNY,  rue  de  la  Planche,  3,  Paris. 

1885-   Œttinger,  rue  des  Sts-Péres,  9,  Paris. 

1888.  Parmentier,  rue  de  Rivoli,  35,  Paris. 

1889.  PiLLiET,  rue  Richepanse,  4,  Paris. 

1887.  Raymond,  avenue  Kléber,  32,  Paris. 

1888.  Récamier,  rue  du  Regard,  1,  Paris. 
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1879.  Segond,  quai  d'Orsay,  11,  Paris. 

1890.  Souques,  rue  de  Mirbel,  3,  Paris. 

1880.  Stackler,  rue  de  Copenhague,  5,  Paris. 
1878.   Tapret,  rue  Volney,  8,  Paris. 

1889-  Thiéry,  rue  de  Seine,  6,  Paris. 

1891 .  Thiroloix,  rue  Monge,  82,  Paris. 

1885.  Tissier,  rue  Laffitte,  3,  Paris. 
1889 1  Tissier,  rue  de  Bondy,  90,  Paris. 
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1881 .  Variot,  rue  de  Trévise,  42,  Paris. 
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Membres  correspondants. 

1887.  Aigre,  Boulogne-sur-Mer. 

1886.  Andral  (Léon),  Eaux-Bonnes  (Basses-Pyrénées). 

1888.  Andronesco,  Hôp.  de  la  Materpité,  Bucharest.  .; 

1884.  Argaez  (Henrique  de),  Bogota  (États-Unis  de  Coloinhio)  ! 

1882.  Arnaldo-Angelucci,  Rome  (Italie).  j 
Assaky,  Buctarest.                                                                 ^               i 
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1891.  AuDAiN,  Port-au-Prince  (Haïti). 

1882.  AuFFRET,  rue  de  la  Mairie,  25,  Brest  (Finistère). 
1876.  AuGER,  Bolbec  (Seine-Inférieure). 

1888.  Babes,  Faculté  de  Médecine,  Bucharest. 
1886.  Bailly,  Chambly  (Oise). 

1886.  Ballue  (R.),  Arras  (Pas-de-CalaisK 
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1883.  Barbaud,  boulevard  Montparnasse,  40,  Paris. 
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1884.  BOTTEY,  rue  de  Berlin,  35,  Paris. 
Boucher,  Corbeil  (Seine-et-Oise). 

1883.  BouiCLi  (Christe),  Bucharest  (Roumanie). 
1883.   BouLEY  (E.i,  Beaune  (Côte-d'Or). 

1889.  Boursier,  rue  Moncejr,  15,  Paris. 

1883.  BOUSSEAU,  Cholet  (Maine-et  Loire). 
1889.  Bouygues,  avenue  Duquesne,  13,  Paris. 

1886.  Brodeur,  rue  Sherbrooke,  707,  Montréal  (Canada). 

1887.  Broussolle,  rue  J.-J.-Rousseau,  121,  Dijon. 

1879.  Brun, rue  de  la  Bienfaisance,  39,  Paris. 

1878.  BuTRUiLLE,  rue  des  Champs.  13,  Roubaix  (Nord).    . 
Butte,  rue  du  Cherche-Midi,  34,  Paris. 

Cadet  de  Gassicourt,  boulevard  Haussmann,  40,  Paris. 

1884.  Campenon,  rue  des  Saints-Pères,  52,  Paris. 
Caresme,  rue  de  la  Fidélité,  16,  Paris. 
Carion,  Charleville  (Ardennes). 

1889.  Carlier,  rue  de  l'Hôpital.  102,  Lille. 

1875.  Carpentier-Méricourt  fils,  rue  Richelieu,  11,  Paris. 
Carbon,  rue  des  Pommiers,  Rouen. 

Castro,  Reconsquista,  342,  Buenos-Ayres. 

1880.  Ceppi,  Porrentruy  (Suisse). 

1881.  Cerné,  rue  Nationale,  10,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

1879.  Chavernac,  Aix  (Bouches-du-Rhône). 
1879.  Chenet,  rue  d'Hauteville,  52,  Paris. 
1879.  Chénieux,  Limoges  (Haute-Vienne). 

1877.  Chevalet,  boulevard  Malesherbes,  92,  Paris. 

1887.  Chevalier,  rue  de  Marignan,  14,  Paris. 

1888.  CoiGNARD,  rue  de  Constantinople,  10,  Paris. 
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1888. 
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1874. 
1876. 
1884. 
1888. 
1889. 
1888. 
1878. 
1875. 
1882. 


1887. 

1884. 
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1891. 

1878. 
1886. 
1888. 

1889. 
1888. 
1888. 
1888. 


Chrétien,  à  Poitiers  (Vienne). 

Colin,  Ecolo  d'Alfort  (Seine). 

CouLON,  rue  St-Jean,  35,  Cambrai  (Nord). 

Crivelli,   Melbourne  (Australie). 

Cuellar,  boulevard  Saint-Germain,  45,  Paris. 

CuFFER,  rue  Richepanse,  7,  Paris. 

Cusco,  rue  des  Petits-Champs,  97,  Paris. 

Danillo  (F.-S.),  Clinique  des  maladies  mentales  à  l'Aca- 
démie Impériale  de  St-Pétersbourg  (Russie). 

Debayle,  Léon  (Nicaragua). 

Debierre,  prof,  d'anat.  à  Lille  (Nord). 

Decamps,  à  Amiens  (Somme). 

Décès  (A.),  Reims  (Marne). 

Decornière,  Lisieux  (Calvados). 

Decressac,  rue  du  Mûrier,  6,  Angouléme. 

Defaucamberge,  Gien  (Loiret). 

Deffaux,  rue  du  Sommerard,  35,  Paris. 

Defoix,  Buenos-Ayres,  Calla  Cuya,  34  (République 
Argentine). 

Delagénière,  rue  de  la  Préfecture,  16,  Le  Mans. 

Delbarre,  Cambrai  (Nord). 

Delbecq,  Gravelines. 

Delotte,  Limoges  (Haute-Vienne). 

DEMANGE,  Faculté  de  Médecine,  Nancy  (M.-et-Moselle). 

Dépéret-Muret,  Limoges  (Haute-Vienne). 

Derignac,  Limoges  (Haute- Vienne). 

Derode,  rue  de  Thionville,  11  ter,  Lille  (Nord). 

Despaigne,  rue  de  Chaillot,  48,  Paris. 

Despréaux,  rue  Littré,  11,  Paris. 

Deville,  Harrogate  (Angleterre). 

Dianoux,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

Dieterlen,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 

Dieulafoy,  avenue  Montaigne,  38,  Paris. 

DODEUiL,  Ham  (Somme). 

Doyen,  Reims  (Marne). 

Dransart,  Somain  (Nord). 

Dreyfus-Brisac,  rue  de  Berlin,  6,  Paris. 

Dubar,  Faculté  de  Médecine  de  Lille  (Nord). 

DuBUc,  rue  Taitbout,  83,  Paris. 

DuMONTPALLiER,  ruo  Vignon,  24,  Paris. 

DuPLAY  (S.),  rue  de  Penthièvre,  2,  Paris. 

DuPRÉ  (Edmond),  place  du  Lieutenant,  Laval. 

Durand,  Saint-Martin-d'Auxigny  (Cher). 

DUSAUSSAY,  rue  St-Lazare,  85,  Paris. 

DuYSE  (Van),  Gand  (Belgique). 

Engelbach,  Le  Havre  (Seine-Inférieure). 

EsPiNE  (d'),  Genève  (Suisse). 

EsTOR,  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine,  Montpellier. 

EsTRADA,  rue  Lafayette,  85,  Paris. 

EvRAiN,  Châlons-sur-Marne  (Marne). 

ExcHAQUET,  Bex  (cantou  de  Vaud,  Suisse). 
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Farabeuf,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  6,  Paris. 
Faure  (Louis),  Riom  (Puy-de-Dôme). 
1888.  Faure,  rue  des  Ecoles,  48. 

1888.  Feibes,  rue  Lamartine,  16,  Paris. 
Ferrand,  rue  du  Bac,  110,  Paris. 

1889.  Festal,  Arcachon  (GirondeU 
1876.  FiouppE,  rue  du  Dragon,  Marseille. 

1881.  Firkett,  rue  Louvrex,  125,  Liège  (Belgique). 
Fleurot,  Dijon  (Côte-d'Or). 

Foucault,  Fontainebleau  (Seine-et-Marne). 

1876.  Fournaise,  rue  des  Francs-Bourgeois,  26,  Paris. 
FouRNiER,  rue  Volney,  1,  Paris. 

1885.  Frémont,  Vichy  (Allier). 
Gadaud,  Périgueux  (Dordogne). 

1882.  Gaillard,  rue  de  Rivoli,  182,  Paris. 
1879.  Galland,  rue  Saint-Placide,  52,  Paris. 

1877.  Gallopain,  Fains,  par  Bar-îe-Duc  (Meuse). 

1886.  Gangolphe  (Michel),  avenue  de  Saxe,  Lyon. 

1882.  Garcia-Lavin,  calle  de  TAgusta,  113,  Cuba  (Havane). 

1890.  Garnier,  Châlons-sur-Marne. 

1877.  Garnier,  rue  de  la  Bastille,  6,  Paris. 
Garseaux,  boulevard  Beaumarchais,  7,  Paris. 

1876.   Gàudron,  Besançon  (Doubs). 

1883.  Geffrier,  rue  de  la  Bretonnerie,  Orléans  (Loiret). 
Gellé,  rue  Sainte-Anne,  4,  Paris. 

1889.  Gibotteau,  Villa  Béarnaise,  Biarritz. 
1888.  GiLis,  rue  Sainte-Croix,  3,  Montpellier. 

Girard,  Grenoble  (Isère). 

1887.  GiRAUDEAU,  rue  de  Rome,  29,  Paris. 

Goetz,  boulevard  de  Plainpalais,  41,  Genève  (Suisse). 
1887.  GOMOT,  rue  d'Armagnac,  1,  Guéret  (Creuse). 
Grancher,  rue  Beaujon,  36,  Paris. 

1890.  Grandhomme,  St-Germain  en  Laye. 

1887.  Graverry,  Meaux  (Seine-et-Marne). 

1884.  Grenier,  rue  de  Berne,  12,  Paris. 
Gripat,  Angers  (Maine-et-Loire). 

1882.  Guelliot,  rue  de  la  Prison,  1,  Reims  (Marne). 
1884.  Guermonprez,  rue  Nationale,  132,  Lille  (Nord). 

1888.  Guiard,  rue  de  la  Victoire,  90,  Paris. 

1874.  Guillaumet,  rue  du  Faubourg-Saint-Denis,  220,  Paris. 
1888.  Guillet,  rue  de,Bernières,  àCaen. 

1878.  Guinand,  Saint-Étienne  (Loire). 

1881.  Guiter,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 

1888.  GuNDELACH,  ruo  de  Saint-Pétersbourg,  16,  Paris. 

1889.  GuYON,  rue  Roquépine,  11  bis,  Paris. 
1888.  Hache  (Maurice),  Beyrouth. 

1882.  Hadden,  21,  Welbeck  Street,  Londres. 
Hamy,  rue  de  Lubeck,  40,  Paris. 
Havage,  rue  Treilhard,  8,  Paris. 
Henrot,  Reims  (Marne). 

1888.  Hepitès,  Calla  Crivata,  18,  Bucharest. 
1876.  Herpin,  Tours  (Indre-et-Loire). 
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Hervey,  Troyes  (Aube). 
1889.  Heryng,  médecin  des  hôpitaux,  Varsovie. 

1878.  HEYDENREiCH,pl.  Carrière,  4,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
1883.  HiRTZ  (E.),  rue  Saint-Lazare,  81,  Paris. 

1887.  HOMMEY,  Sées  (Orne). 

HoBERT,  rue  de  Casteliane,  6,  Paris. 

HucHARD,  avenue  des  Champs-Elysées,  67,  Paris. 

1883.  Hue  (A.-F.),  Rouen  (Seine-Inférieure). 
1876.  HuGONNEAU,  Saint-Mathieu,  (Haute-Vienne). 

1884.  HuTCHiNsoN  (J.)  jeune,  Cavendish  Square,  15,  Londres. 

1880.  HuTiNEL,  rue  delà  Boétie,  13,  Paris. 

1885.  lENDRASSiK,  Kivaly  U.,  26,  Budapest  (Hongrie). 

1876.  IszENARD,  rue  de  la  Boulangerie,  39,  Saint-Denis  (Seine^ 

1881.  Jagot,  rue  d'Alsace,  Angers  (Maine-et-Loire). 

1887.  Jamin,  rue  Taitbout,  52,  Paris. 

1886.  Jardet,  Vichy  (Allier). 

1881 .  Jaurand-Dezanneau,  Airvault  (Deux- Sèvres). 

1881.  Jean,  rue  Godot-de-Mauroy,  7,  Paris. 

1888.  Jeanselme,  rue  du  Général-Foy,  16,  Paris. 

1888.  JONDEAU,  quai  du  Canal,  Châlons  (Saône-et- Loire). 
1888.  Kalindero,   professeur  à  la  Faculté   de  Médecine  de 

Bucharest  (Roumanie). 
1874.  Kelsch,  professeur  au  Val-de-Grâce,  Paris. 

1888.  KiRiAC,  Spital  Philanthropia,  Bucharest. 
1876.  KoMOROWSKi,  Montdoubleau  (Loir-et-Cher). 

1879.  Labadie-Lagrave,  avenue  Montaigne,  8,  Paris. 

1882.  Labat,  Gambrède,  par  Astafifort  (Lot-et-Garonne). 

1882.  Lacazë,  Montauban  (Lot-et-Garonne). 

1878.  Lacombe,  boulevard  Malesherbes,  20,  Paris. 

1876.  Ladreit  de  la  Charrière,  quai  Malaquais,  3,  Paris. 

1876.  Ladmiral,  rue  du  14- Juillet,  7,  Corbeil  (Seine-et-Oise). 

1883.  Lacrouzille,  Périgueux  (Dordogne). 
1883.  Lacot  y  Martinez,  Porto-Rico. 
1885.  Ladroitte,  Brunoy  (Seine-et-Oise). 

1889.  Laffitte,  rue  d'Amsterdam,  42,  Paris. 
1874.  Lailler,  rue  de  Bruxelles,  3,  Paris. 

1888.  Langenhagen  (De),  cité  Rougemont,  3,  Paris. 

1888.  Lapervenche,  Riberac  (Dordogne). 

1891.  La  Place,  Nouvelle-Orléans. 

1882.  Larabrie  (E.  de],  rue  du  Gigant,  Nantes  (Loire-Inf'«). 

1885.  Largeau,  Niort  (Deux-Sèvres). 

1879.  Lataste,  rue  Radziwill,  9,  Paris. 

1879.  Laugier  (Maurice),  rue  de  Clichy,  14,  Paris. 

1887.  Laumet,  Troyes  (Aube). 

1888.  Launois,  rue  de  la  Victoire,  12,  Paris. 
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1881.  Le  Bail,  Le  Mans  (Sarthe). 
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383.  Le  Clerc,  place  du  Château,  Saint-LÔ  (Manche) 

876.  Ledoub le,  Tours  (Indre-et-Loire), 

876.  Ledru,  Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme). 
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1887.  Lefèvre,  route  de  Montrouge,  95^  Malakoff  (Seine), 
1886.  LÉGÉE,  Abbeville  (Somme) . 
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Legroux,  rue  de  Rivoli,  178,  Paris. 
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1888.  Lepage,  rue  Godot-de-Mauroy,  10,  Paris. 
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1888.  Leudet,  Rouen  (Seine-Inférieure). 
1877.  Le  VIEUX.  Bordeaux  (Gironde). 
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1890.  Maurin,  rue  Massillon.  1,  Clermont-Ferrand. 

1882.  Mayor,  place  du  Lac,  1,  Genève  (Suisse). 

1889.  Ménard  (Joseph),  Matignon  (Côtes-du-Nord). 
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Érysipèle  des  nouveau-nés,  par  M.  C.  Morel,   interne 

à  l'hospice  des  Enfants-Assistés. 

Je  désire  vous  présenter  des  coupes  liistologiques  de  peau  de 
nouveau-nés  morts  d'érysipèle. 

C'est  une  adection  qui  semble  assez  rai'e  :  dans  le  cours  de  Tan- 
née 1890,  j'ai  pu  en  observer  seulement  cinq  cas.  Les  enfants,  que 
nous  recevons,  pourtant  semblent  présenter  d'excellentes  conditions 
pour  en  être,  atteints  :  presque  tous  entrent  à  la  crèche  recouverts 
de  langes  plus  ou  moins  malpropres,  le  cordon  n'est  protégé  par 
aucun  pansement,  et  si  les  enfants  ne  sont  apportés  qu'après  la  chute 
du  cordon,  1res  souvent  la  plaie  ombilicale  suppure. 

Parmi  ces  cinq  enfants,  un  seul  a  guéri.  Chez  les  autres,  l'érysipète 
s'est  étendu  très  rapidement  et  la  mort  est  survenue  dès  le  2^  ou  le 
3®  jour. 

Le  sang,  pris  dans  le  cœur  avec  les  précautions  d'usage  et  ense- 
mencé sur  tubes  de  gélose,  a  donné  dans  les  4  cas  des  cultures  pures 
de  streptocoques  ;  mais  les  colonies  ainsi  obtenues  ont  toujours  été  fort 
peu  nombreuses.  La  sérosité  et  le  sang,  recueillis  au  niveau  des  pla- 
ques érysipélaleuses,  ont  donné  au  contraire  de  très  nombreuses 
colonies  de  microbes  en  chaînettes. 

Les  lésions  des  téguments  se  sont  montrées  absolument  identiques 
dans  nos  quatre  cas.  et  dillèrenl  en  plusieurs  points  des  lésions  qui 
caractérisent  Térysipèle  des  adultes  : 

Hislologiquement,  la  peau,  la  couche  cclluleuse  sous-cutanée 
semblent  presque  normales  :  on  n'y  trouve  pas  de  tuméfaction  des 
cellules  tixes  du  tissu  conjonclif,  et  on  n'y  voit  (*ntre  les  faisceaux 
lamin  ux  que  de  très  rares  amas  de  cellules  migratrices.  Mais  ce  qui 
trappe  surtout  c'est  la  localisation  des  micro-organismes;  les  strepto- 
coques siègent  en  eil'et d'une  façon  presque  exclusive  dans  les  lympha- 
tiques de  la  couche  sous-culanée. 

A  un  faible  grossissement,  sur  des  coupes  colorées  par  le  carmin 
d'Orth  et  le  bleu  Victoria,  on  voit  des  amas  de  ces  micro-organismes 
formant  des  traînées  fortement  colorées  et  injectant  en  quelque  sorte 
les  gaines  périvasculaires  et  les  capillaires  lymphatiques  de  l'hypo- 
derme. 

Si  on  examine  les  coupes  à  un  grossissement  suflisant,  on  voit  que 
pourtant  les  streptocoques  n'existent  pas  seulement  dans  les  lympha- 
tiques de  la  couche  sous-cutanée,  on  trouve,  en  efï'et,  quelques  très 
rares  chaînettes  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

Dans  le  derme  les  micro-organismes  sont  extrêmement  peu  nom- 
breux ;  c'est  seulement  sur  quelques  coupes  que  nous  avons  pu  trou- 
ver dans  son  épaisseur  une  ou  deux  chaînettes  siégeant  toujours 
d'ailleurs  dans  ses  parties  les  plus  profondes. 

Infections  ganglionnaires  secondaires  dans  la  diphtérie, 

parCH.  MOKEL. 

Les  préparations,  que  nous  présentons,  sont  des  coupes  de  ganglions 
du  cou,  recueillis  sur  le  cadavre  d'un  enfant  de  24  mois,  mort  de 
diphtérie  toxique. 
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Ces  ganglions  contiennent  une  énorme  quantité  de  streptocoques. 
Il  s'agit  donc  là  d'une  adénopathie  due  à  une  iiifection  secondaire 
assez  fréquente  d'ailleurs  dans  la  diphtérie,  auais  qui  doit  être  recher- 
chée. Ces  ganglions,  en  ell'et,  ne  difl'éraient  pas  par  leurs  carac- 
tères macroscopiques  d'autres  ganglions  situés  à  leur  voisinage 
immédiat,  également  très  hypertrophiés  et  dans  lesquels  nous  n'avons 
pu  trouver  aucun  micro-organisme. 


Deux     cas     d'épithéliome     kystique     du     sein,     par 

Al.  Pillirt. 

La  maladie  kystique  du  sein  isolée  par  Reclus  en 
1883,  décrite  dans  la  thèse  de  son  élève  Brissel-Saint- 
Malabry,  en  1884,  répond  le  plus  souvent,  à  une  forme 
d'épiihéliome  déjà  signalée  par  Labbé  etCoyne,  par  Def- 
faux,  mais  qui  a  été  bien  étudiée  au  point  de  vue  histolo- 
gique,  et,  dans  ses  rapports  avec  le  type  clinique  de  Reclus, 
par  M"*  Brissaud  en  1884  et  1888  ;  un  point  reste  encore  obs- 
cur dans  cette  étude  ;  il  s'agit  de  savoir  si  cette  maladie, 
qui  n'est  qu'un  épithéliome  kystique  intra-acineux,  peut, 
comme  les  épithéliomes  malins,  se  généraliser  aux  lympha- 
tiques de  la  mamelle  d*abord,  aux  ganglions  axillaires  ensuite. 
Louricej  dans  sa  thèse,  rapporte  deux  cas  :  Poncet  et  Mau- 
noury,  qui  étaient  des  tumeurs  malignes  à  l'examen  histolo- 
gique.  Brissaud  dans  l'un  de  ses  cas,  fait  de  fortes  réserves 
sur  l'état  du  tissu  conjonctif  péri-acineux,  qui  présentait  des 
traînées  cellulaires  suspectes.  M.  Reclus  a  bien  voulu  nous 
confier  l'examen  histologique  de  deux  cas  qui  sont  rappor- 
tés entièrement  daas  la  thèse  qu'il  a  confiéeà  M.  Sicre,  lequel 
conclut  formellement  à  la  possibilité  de  la  transformation 
de  la  maladie  kystique  en  carcinome  ;  ce  sont  les  pièces 
relatives  à  ces  deux  casque  je  mets  sous  les  yeux  de  la  So- 
ciété ;  car,  si  cette  question  est  claire  au  point  de  vue  clini- 
que, elle  n'est  pas  encore  complètement  élucidée  pour  les 
bistologistes,  et  chacun  devrait,  à  l'exemple  de  notre  col- 
lègue Toupet,  publier  les  cas  qu'il.possède,  de  façon  à  ce  que 
Pou  dispose  rapidement  d'un  grand  nombre  défaits  sur  cette 
question  à  l'étude.  Dans  nos  deux  cas,  il  s'agissait  d'un  épi- 
théliome propagé  aux  lymphatiques,  et  par  conséquent  de 
tumeur  maligne.  Mais  l'injection  lymphatique  était  limitée 
au  pourtour  des  culs  de-sac  envahis,  peu  étendue,  et  les  gan- 
glions qui  n'out  pas  été  enlevés  pouvaient  se  trouver  sains. 
On  peutdonc  affirmer  que  l'épi théliome  kystique  détermine 
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autour  des  acini envahis  de  la  lymphangite  épithéliale,  mais 
on  ne  peut  rien  dire  sur  Tétai  des  ganglions  axillaires. 

L'obs.  1,  due  à  Tobligeance  de  M.  Reclus,  concerne  une  femme 
de  53  ans,  qui  portait  une  tumeur  noueuse  du  sein  gauche. 

A  Texamen  histologique.  La  tumeur  est  composée  par  du  tissu 
fibreux  très  abondant  qui  constitue  le  stroma  et  par  des  dilatations 
kystiques  produites  aux  dépens  des  acini.  De  ces  dilatations  les  unes 
sont  tapissées  par  une  simple  rangée  d'épithélium  polymorphe,  com- 
posé surtout  de  grandes  cellules  à  plusieurs  noyaux  ;  les  autres,  les 
plus  grandes,  présentent  une  série  de  papilles  courtes  faisant  dans  la 
lumière  du  canal  une  saillie  très  limitée  et  quelquefois  légèrement 
allongée  comme  les  villosités  de  trompe  utérine,  par  exemple.  Ces 
kystes  vont  par  petits  groupes  répondant  chacun  à  un  acinus.  Il 
existe  des  accumulations  embryonnaires  en  quantité  vraiment  con- 
sidérable dans  leur  paroi  ou  à  leur  contact.  Un  grand  nombre 
d'acini  sont  restés  peu  développés  comme  dans  la  glande  au  repos, 
mais  ils  sont  entourés  aussi  d'amas  embryonnaires  et  leur  épithélium 
est  en  prolifération.  Enfin,  on  trouve,  dans  la  trame  conjonctive,  des 
boudins  pleins  ou  des  petits  boyaux,  soit  arrondis,  soit  irréguliers  et 
étoiles  et  qui  sont  remplis  de  cellules  polygonales,  épithélioides, 
tassées  les  unes  contre  les  autres. 

Il  y  a  donc  de  l'épithélium  kystique  d'une  part  et  de  la  propa- 
gation aux  lymphatiques  d'autre  part. 

L'obs.  2,  qui  nous  a  été  remise  également  par  M.  Reclus,  concerne 
un  sein  qui  a  été  enlevé  à  une  femme  de  51  ans,  par  M.  Maunoury, 
de  Chartres  (voir  pour  les  détails  cliniques,  8icre,  Maladie  kystique  de 
la  mamelle,  1890).  La  tumeur  est  formée,,de  kystes  lassés,  remplis  de 
végétations,  et  voici  comment  on  peut  s'expliquer  leur  formation  : 

Sur  la  paroi  d'un  canal  d'un  cul- de-sac  glandulaire  se  développe 
un  bourgeon  dont  le  squelette  est  conjonctivo-vasculaire,  comme 
celui  d'un  papillome  et  ramifié  comme  lui.  Le  revêtement  épithélial 
est  composé  de  cellules  cubiques  sur  un  seul  rang.  Les  végétations 
très  fines  et  très  multipliées  se  développent,  agrandissent  la  cavité 
du  canal,  s*y  replient  en  cent  façons,  de  sorte  que  sur  les  coupes  qui 
ne  comprennent  pas  le  pédicule  du  bourgeon  vasculo-épithélial,  on 
ne  peut  comprendre  leur  arrangement.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
qui  se  trouvent  à  la  base  du  pédicule  et  autour  des  kystes  et  qui  appar- 
tiennent par  conséquent  au  tissu  conjonctif  du  sein  sont  envahis  par 
des  noyaux  de  cellules  épithélioïdes  tassées,  et  leurs  réseaux  sont 
rendus  beaucoup  plus  apparents,  par  suite  de  cette  injection  de  cellules 
cancéreuses.  Il  s'agit  donc  d'un  épithéliorae  malin  se  propageant  aux 
lymphatic|ues  malgré  sa  forme  intra-canaliculaire. 

On  voit  qu'il  existe  au  voisinage  des  kystes,  des  infiltrats  limités 
des  lymphatiques,  comparables  à  ceux  du  cancroïde  plutôt  qu'à  ceux 
du  cancer  ;  mais  néanmoins  évidents.  Sur  les  coupes,  ils  ne  parais- 
sent pas  s'étendre  très  loin,  et  peut-être  ne  colonisent-ils  que  len- 
tement les  ganglions.  On  se  rappelle  l'ancienne  opinion  que  le  can- 
croïde restait  localisé.  Elle  est  tombée  devant  l'examen  direct  qui 
nous  manque  ici. 
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En  résumé,  lorsqu'on  examine  au  mîcropropenne  pi^ce 
ayant  présenlé  les  symptômes  cliniques  de  la  maladie  de 
Reclus,  on  peut  trouver  :  1°  une  mammite  noueuse  (Phocas, 
Toupet);  2**  une  séreuse  épilhéliale  (Quénu);  S'^  un  adéno- 
fibrome  kystique  (Reynier)  ;  4°  un  épithéliome  kystique, 
(Brissaud,  Reclus).  Dans  le  dernier  cas,  les  végétations  de  la 
paroi  kystique  doivent  être  légères,  comme  dans  notre  pre- 
mière observation, ou  très  marquées  dentritiques,commedans 
la  seconde.  Cette  forme  doit  être  distinguée  histologique- 
ment  des  autres  toutes  les  fois  qu'on  pourra  le  faire  en  pra- 
tique, car,  par  Tenvahissement  des  lymphatiques  elle  paraît 
n'être  souvent  que  le  premier  degré  ou  une  forme  plus  légère, 
d'un  épithéliome  susceptible  de  généralisation. 

M.  Darier.  —  Ainsi  dans  les  pièces  de  M.  Pilliet,  la  mala- 
die kystique  n'a  en  somme  rien  de  spécial,  c'est  une  forme, 
un  degré  de  Tépilhéliome  intra-acincux.  D*autre  part,  la 
maladie  kystique  a-t-elle  réellement  une  individualité;  et 
en  particulier  on  donne  comme  caractère  sa  bilatéralité. 
Est-ce  bien  constant?  D'après  ce  que  j'ai  vu,  je  crois  que 
c'est  simplement  un  syndrome  clinique. 

M.  Broca.  —  M.  Toupet  a  présenté,  d'autre  part,  à  la 
Société  quelques  pièces  où  il  s'agissait  hislologiquement 
d'une  mammite  chronique,  et  d'ailleurs  Quénu  a  déjà  soutenu 
à  la  Société  dé  chirurgie  qu'il  s'agit  d  une  cirrhose  d'origine 
épithéliale.  J'ai  enlevé,  il  y  a  quelques  mois,  le  sein  à  un 
homme  dont  l'autre  sein  avait  été  amputé  quelques  années 
auparavant.  A  la  palpation,  l'état  grenu  rappelait  celui  de 
la  maladie  kystique.  L'examen  histologique  pratiqué  par 
M  Toupet  a  démontré  une  mammite  chronique,  avec  début 
de  l'évolution  vers  des  formations  kyj^liques.  A  côté  de  cela, 
il  semble  bien  y  avoir  des  épithéliomes,  et  même  une  malade 
dont  M.  Valude  a  présenté  la  pièce  ici,  en  1884,  est  morte 
récemment  de  généralisation  cancéreuse,  et  dès  1884  il  y 
avait  dans  la  pièce  des  points  de  structure  carcinomaLeuse. 
Mais  jusqu'à  nouvel  ordre  on  n'établit  guère  le  diagnostic 
entre  les  deux  variétés,  si  différentes  dans  leur  pronostic. 
Je  rappelerai  quej*ai  présenté  en  1886  une  pièce  de  maladie 
kystique  unilatérale. 

Voici  l'examen  histologique  rédigé  par  M.  Toupet. 
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La  peau  macroscopîquementest  composite  fie  pjrosses  travées  fibreu- 
ses au  milieu  desquelleson  aperçoit,  même  à  l'œil  nu,  de  petits  nodules 
arrondis,  ces  travées  fibreuses  circonscrivont  les  mailles  qui  sont 
remplies  par  du  tissu  adipeux.  Tout  autour  des  parties  dures  on 
trouve  d'ailleurs  du  tissu  adipeux  en  assez  grande  abondance. 

Sur  les  coupes  colorées  au  picro-carmin  on  voit  que  les  nodules  ar- 
rondis' remarqués  à  Toeil  nu  au  milieu  des  travées  fibreuses  corref- 
pondent  à  des  canaux  galactophores.  Les  canaux  sont  enveloppés  d'une 
zone  fibreuse  extrêmement  épaissie,  leur  lumière  est  élargie. 

Si  Ton  examine  la  couche  épithéliale  on  voit  que  partout  l'épitbé- 
lium  est  cylindrique,  les  cellules  sont  allongées,  quelques-unes  calci- 
formes  disposées  sur  une  seule  rangée. 

Dans  certaines  cavités  on  voit  des  sortes  de  prolongements  sous 
formes  de  papilles  plus  ou  moins  allongées,  à  charpente  fibreuse 
mince  et  tapissées  également  par  un  épithélium  cylindrique.  Parfois 
ces  prolongements  gagnent  la  paroi  opposée  et  divisent  la  cavité  prin- 
cipale en  deux  cavités  secondaires,  on  peut,  de  cette  façon,  rencontrer 
dans  un  même  cercle  fibreux  représentant  la  paroi  épaissie  d'un  ca- 
nal galactophore.  trois  ou  quatre  cavités,  limitées  toujours  par  une 
couche  sous-muqueuse  très  nette. 

Dans,  les  bandes  fibreuses,  comme  dans  le  tissu  adipeux  que  ces  ban- 
des circonscrivent  on  trouve  des  vaisseaux  plus  ou  moins  volumineux 
à  parois  épaisses  en  général,et  nulle  part  on  n'aperçoit  ni  un  acinusni 
un  canal  glandulaire  ni  un  canal  galactophore  normal. 

Le  processus  pathologique  qui  ne  semble  être  autre  chose  qu'une 
mammite  chronique  semble  avoir  envahi  la  glande  entière. 

Fractures  multiples  du  pubis.  Rupture  du  canal  de 
Turèthre,  par  M.  Damourette,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  pièce  pro- 
venant d'un  homme  âgé  de  37  ans,  relayeur  d'omnibus,  qui  était  entré 
dans  le  service  de  M.  Desprès  à  la  Charité,  le  19  décembre  dernier. 

Ce  blessé  avait  été  renversé  par  un  cheval  qui  était  tombé  sur  lui. 
Il  n'avait  pu  se  relever  et  avait  été  transporté  à  Thôpital  où  on  l'avait 
admis  d'urgence,  à  une  heure  avancée  de  la  soirée. 

Le  lendemain  à  la  visite,  il  avait  uriné  un  peu  de  sang  et  se  plai- 
gnait d'une  rétention  d'urine  complète.  Il  existait,  en  outre,  une  dou- 
leur très  vive  au  niveau  du  pubis  surtout  du  côté  gauche.  M.  Desprès, 
après  avoir  fait  le  diagnostic  de  fracture  du  pubis  compliquée  de 
rupture  de  l'urèthre,  pratiqua  aussitôt  le  cathétérisme  et  laissa  une 
sonde  à  demeure. 

Les  jours  suivants,  on  vit  apparaître  une  vaste  ecchymose  au 
niveau  du  scrotum,  ce  qui  confirmait  le  diagnostic. 

Le  26  décembre,  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gau- 
che devint  rouge,  tuméfiée  et  douloureuse;  mais  il  était  impossible 
d'y  percevoir  la  fluctuation.  Peu  à  peu  la  tuméfaction  devint  de  plus 
en  plus  considérable  et  le  2  janvier,  non  seulement  il  existait  une  fluc- 
tuation très  nette,  mais  encore  la  pression  à  ce  niveau  déterminait 
le  reflux  d'une  urine  fétide  par  la  sonde.  Il  s'était  donc  formé  un 
vaste   abcès  urineux,  présentant    une  large  communication  avec 
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l'urèthreet  de  là  avec  la  vessie.  Une  incision  profonde  pratiquée  par 
M.  Desprès  le  jour  même  donna  issue  à  une  grande  quantité  d'urine 
et  de  pus. 

En  outre  de  la  fracture  du  pubis,  ce  blessé  était  atteint  d'une  bron- 
chite chronique  remontant  à  plusieurs  années.  Cette  bronchite  a  dégé- 
néré en  une  broncho-pneumonie  mortelle  qui  a  enlevé  le  malade  le 
4  janvier. 

L^autopsie  a  permis  de  constater  les  lésions  suivantes.  Du  côté 
(les  poumons,  noyaux  de  broncho-pneumonie  disséminés  dans  presque 
toute  leur  étendue.  Rien  dans  les  autres  organes  thoraciques  ou  abdo- 
minaux. 

Du  côté  du  bassin  on  trouve  :  A  droite:  Rien.  Sur  la  ligne  mé- 
diane :  Disjonction  de  la  symphyse  du  pubis.  A  gauche  :  1^  Trait  de 
fracture  verticale  à  un  centimètre  de  la  symphyse  pubienne,  un  peu 
en  dedans  de  l'épine  du  pubis. 

2o  Autre  trait  de  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis  à 
4  cent,  environ  de  la  symphyse. 

3"  Deux  traits  de  fracture  situés  aux  extrémités  de  la  branche 
ischio-pubienne  séparent  celle-ci  de  l'ischion  et  du  corps  du  pubis. 

Il  existe  donc  en  tout  trois  fracjments  formés  :  1»  par  le  corps  du 
pubis  ;  2»  par  la  branche  horizontale  du  pubis  ;  3o  par  la  branche  ischio- 
pubienne. 

L'examen  le  plus  attentif  ne  révèle  la  trace  d'aucune  autre  frac- 
ture . 

Mais  le  trait  de  fracture  ischiatique  présentait  un  bord  tranchant 
qui  avait  déchiré  Turèthre  à  la  partie  gauche  et  inférieure  de  sa  por- 
tion membraneuse.  L'urine  s'était  infiltrée  par  cette  déchirure,  avait 
traversé  le  trou  obturateur  grâce  à  une  rupture  des  muscles  obtura- 
teurs produite  par  le  fragment  ischio-pubion.  De  là  elle  avait  suivi 
l'interstice  des  muscles  adducteurs  et  déterminé  l'abcès  urineux  dont 
nous  avons  parlé,  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche. 


Invagination  intestinale.  Rôle  du  ligament  supérieur 
du  caecum,  par  Dagron,  interne  des  hôpitaux,  aide  d^anatoraie 
à  la  Faculté. 

FI...,  Frédéric,  21  ans,  peintre,  est  entré  le  2  janvier  1891,  salle 
Malgaigne,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu. 

On  ne  relate  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires. 
Son  enfance  fut  maladive,  car  il  fut  de  bonne  heure  atteint  d'un  mal 
de  Pott  des  dernières  vertèbres  dorsales.  Il  devait  passer  ses  hivers 
à  la  chambre  étant  atteint  de  bronchites  fréquentes  se  compliquant 
d*hémoptysies. 

Dès  l'âge  de  quinze  ans,  il  ressentit  de  temps  en  temps,  des  douleurs 
abdominales,  d'abord  vagues,  puis  plus  fortes  et  plus  fréquentes  ;  il  ne 
s'en  inquiéta  pas,  en  attribuant  la  cause  à  son  métier  de  peintre. 
Mais  en  octobre  1890,  les  douleurs  l'obligèrent  à  s'aliter,  et  il  entre 
dans  le  service  de  M.  Rendu.  On  le  soigne  comme  un  tuberculeux  et 
plus  particulièrement  comme  un  tuberculeux  intestinal,  et  après  un 
mois  de  traitement  il  retourna  à  ses  occupitions. 

Le  25  décembre  1890,  il  éprouva  de  violentes  et  de  soudaines 


8  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JANVIER   1891 

coliques  vers  le  soir  ;  il  eut  dans  la  nuit  une  selle  muco-sanguino- 
lente  peu  abondante.  Depuis  il  n'eut  plus  aucune  évacuation  alvine; 
à  cette  constipation  s'ajoutèrent  des  vomissements  d'abord  alimen- 
taires, puis  bilieux.  Il  fut  d'abord  traité  comme  un  saturnin  ;  puis 
ne  voyant  aucune  amélioration,  les  vomissements  devenant  féca- 
loïdes,  les  phénomènes  d'occlusion  intestinale  devenant  plus  nets, 
son  médecin  lui  conseilla  d'entrer  à  l'hôpital. 

Ce  malade  est  un  jeune  homme  d'apparence  chétive,  maigre,  petit, 
pâle,  imberbe. 

La  face  est  grippée;  les  yeux  sont  profondément  excavés.  La. 
langue  est  sèche  ;  les  extrémités  sont  froides,  la  peau  est  violacée  par 
places,  et  a  perdu  son  élasticité.  Une  sueur  froide,  profuse  ajoute  à 
l'étal  particulier  de  l'enveloppe  cutanée. 

En  examinant  1  abdomen  du  malade  on  constate  un^  déviation 
rachidienne  due  à  un  mal  de  Poil  delà  région  dorso* lombaire;  le  tas- 
sement des  vertèbres  a  formé  un  angle  rachidien  saillant  en  arrière. 
Le  rebord  des  fausses  côtes  se  trouve  donc  rapproché  de  la  ceinture 
du  bassin.  L'abdomen  est  surtout  développé  dans  le  sens  antéro- 
postérieur. 

La  palpation  de  l'abdomen  ne  donne  aucun  symptôme  particulier  ; 
on  ne  sent  aucune  tuméfaction  ;  il  est  toutefois  légèrement  ballonnée. 
La  percussion  n'apprend  rien  de  plus.  Sonorité  exagérée  partout, 
aucun  point  de  malité  anormal,  même  quand  on  déplace  le  malade; 
la  pression  du  ventre  est  douloureuse  surtout  a  la  partie  supérieure. 

Le  toucher  rectal  est  pratiqué  mais  ne  donne  aucun  renseignement 
nouveau  ;  il  n'a  été  fait  qu'avec  un  seul  doigt.  Toutes  ces  recherches 
ont  été  faites  avec  soin,  car  dès  le  début  on  a  songé  à  une  invagination 
intestinale,  d'autant  que  les  symptômes  généraux  viennent  aider  le 
diagnostic. 

Les  vomissements,  en  effet,  sont  devenus  fécaloïdes,  le  pouls  radial 
est  insensible  ;  on  cherche  même  en  vain  le  pouls  crural  ;  c'est  à 
peine  si  à  gauche  l'artère  axillaire  soulève  légèrement  le  doigt  engagé 
dans  l'aisselle. 

Devant  un  semblable  état  général,  on  rejette  toute  intervention 
chirurgicale  ;  on  se  contente  de  faire  deux  piqiires  d'éther.  Trois 
heures  après  l'examen,  le  malade  mourut  d'une  syncope  pendant  une 
attaque  de  violentes  coliques. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  péritoine  on  constate  du  tympa- 
nisme  de  l'intestin  grêle  ;  en  séparant  les  anses  intestinales  on  voit 
quelques  flocons  tibrineux  surtout  dans  le  voisinage  de  l'hypochondre 
et  du  flanc  gauches. 

En  abaissant  l'intestin  grêle,  on  voit  une  tumeur  allongée  trans- 
versalement, formant  boudin,  incurvée  sur  son  bord  inférieur.  Il  s'agit 
du  côlon  transverse  dans  lequel  s'est  invaginé  le  caecum  et  le  côlon 
ascendant,  entraînés  par  la  dernière  anse  de  l'intestin  grêle. 

Cette  tumeur  intestinale  est  donc  située  très  profondément,  en  ar- 
rière de  l'estomac  et  de  l'intestin  grêle,  contre  le  rein  gauche  et  la 
colonne  vertébrale,  dans  l'excavation  due  à  l'affaisBement  des  vertè- 
bres dorso-Iombaires. 

On  isole  la  portion  invaginée,  en  enlevant  l'intestin  grêle  ;  on  re- 
connaît alors  que  du  côté  droit  l'intestin  grêle  pénètre  dans  la  tumeur 
avec  le  ligament  supérieur  du  csecum  fortement  tendu,  et  que  Tinva- 
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ginalion  s'arrête  à  peu  près  au  commencement  du  cAlon  descendant. 

En  ouvrant  celui-ci,  on  voit  un  bourrelet  rouge  violacé  œdêmatié, 
commençant  à  se  sphacéler  ;  c'est  le  repli  du  gros  intestin  invaginé. 

En  disséouant  la  pièce,  on  trouve  une  première  tunique  externe 
formé*  par  le  cèlon  Iransverse  ;  elle  est  a  peu  près  normale.  La  tuni- 
que moyenne  Hht  lormée  par  le  côlon  ascendant  dont  la  muqueuse  est 
en  plein  sphacèle  ;  enlin  la  (unique  interne  esl  constituée  par  le  cœ- 


cum  et  l'intestin  grêle.  Sous  la  tunique  moyenne  et  contre  la  tuni(|ue 
interne  on  trouve  un  cordon  dur,  1res  tendu,  très  résislanl,  qui  va  jus- 
qu'au bourrelet  taisant  saillie  dans  le  côlon  dfiscendant.  Il  s'agit  du  li- 
ganient  supérieur  du  caacum  qui  fait  partie  du  mésenlère  invaginé. 

Il  existe  sur  la  muqueuse  intestinale  des  lésions  tuberculeuses,  les 
unes  guéries,  les  autres  encore  ulcérées.  L'une  de  ces  ulcérations  se 
trouve  dans  le  côlon  descendant  près  du  bourrelet  d'invagination  ;  elle 
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est  longue  de  3  centimèlro?,  lirge  de  15  millimètres;  elle  est  à  moi- 
tié cicatrisée. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  de  particulier.  Seuls  les  pou- 
mons sont  tuberculeux  à  1î\  région  supérieure.  Il  n'y  a  rien  d'inté- 
ressant à  noter  au  sujet  de  la  carie  vertébrale. 

Malgré  l'absence  de  tout  symptôme  physique,  le  diagnos- 
tic d'invagination  a  donc  été  posé  sur  les  indications  des 
selles  muco-sanguinolentes  du  début;  on  n'a  pas  senti  la 
tumeur  allongée  indiquée  par  les  auteurs.  Ce  symptôme 
dépend  donc  de  la  situation  normale  du  côlon,  il  peut  être 
inconstant  comme  dans  notre  cas,  si  le  côlon  se  trouve  appli- 
qué contre  la  colonne  vertébrale. 

Mais  ce  qui  nous  a  paru  intéressant  à  signaler  dans  l'ob- 
servation de  notre  malade,  c'est  la  présence  du  ligament 
supérieur  du  caecum  et  de  son  rôle  modérateur  dans  l'ache- 
minement vers  Tanus  de  la  portion  invaginée  de  l'intestin. 
Les  invaginations  du  caecum  et  de  l'intestin  grêle  dans  le 
gros  intestin  sont  les  plus  fréquentes  et  pourtant  je  n'ai  pas 
trouvé  ce  fait  relaté  dans  les  diverses  observations. 

L'action  modératrice  de  ce  ligament  n'est  pas  absolue, 
mais  la  longueur  de  semblables  invaginations  sera  en  rap- 
port avec  sa  résistance. 

Le  rôle  modérateur  de  ces  ligaments  péritorîéaux  pourrait 
expliquer  jusqu'à  un  certain  point  la  production  des  invagi- 
nations doubles.  Une  invagination  se  fait,  par  suite  de  la 
tension  du  ligament  modérateur  la  portion  invaginée  ne 
continue  plus  sa  marche  vers  l'anus,  mais  les  anses  intesti- 
nales situées  en  arrière  de  l'action  de  ce  ligament  continuent 
le  processus  de  l'invagination  et  il  se  forme  ainsi  deux  nou- 
veaux cylindres. 

M.  Delbet.  —  J'ai  observé  sur  un  chien  une  invagination 
aiguë,  qui  a  entraîné  la  mort  en  six  heures.  L'autopsie  a  été 
faite  sept  heures  après  la  mort,  et  m'a  permis  de  constater 
un  fait  qui  peut  avoir  une  certaine  importance  pratique. 

L'invagination  portait  tout  entière  sur  l'intestin  grêle  ; 
après  déroulement  la  portion  invaginée  mesurait  1™,70.  Le 
point  important  est  le  suivant  :  En  exerçant  des  tractions 
sur  le  bout  supérieur,  il  futtout  à  fait  impossible  de  dérouler 
l'invagination.  A  chaque  effort  de  traction,  on  voyait  le 
boudin  se  raccourcir  et  se  courber,  mais  rien  ne  se  dérou  - 
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lait»  bien  que  j'aie  exercé  des  tractions  assez  énergiques  pour 
déchirer  la  paroi  intestinale.  Comme  j'étais  bien  sûr  que 
rinvagination  n'avait  pas  duré  plus  de  six  heures,  il  me 
paraissait  bien  improbable  qu'il  y  eût  entre  les  cylindres  des 
adhérencessuifisantes  pour  empêcher  ledéroulement.  J'essayai 
alors  (^exprimer  les  parties  invaginées  en  exerçant  des 
pressions  de  bas  en  haut  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
du  boudin.  Je  vis  alors  cette  invagination  qui  avait  résisté 
aux  plus  énergiques  tractions  se  désinvaginer  avec  la  plus 
extrême  facilité. 

Je  suis  enclin  à  penser  que  dans  tous  les  cas  d'invagina- 
tions non  adhérentes,  on  obtiendrait  le  déroulement  par 
expression  plus  facilement  que  par  traction.  En  effet,  d'une 
part  l'angle  qui  unit  le  cylindre  interne  avec  le  cylindre 
moyen  est  le  point  par  lequel  rinvagination  a  débuté,  celui 
où  les  lésions,  lorsqu'elles  existent,  sont  le  plus  accentuées: 
or  c'est  surluiqu'on  agit  lorsqu'on  tire  le  boutsupérieur,  il  est 
bien  évident  qu'en  raison  de  ces  lésions  etde  ces  adhérences, 
on  n'a  que  peu  de  chances  de  dérouler  ce  point.  D'autre  part, 
lorsqu'on  exerce  des  tractions  sur  le  bout  supérieur,  il  faut 
que  le  déroulement  du  cylindre  iaterne  sur  le  cylindre 
moyen  se  fasse  tout  entier  dans  l'intérieur  du  cylindre 
externe.  La  pression  de  ce  cylindre  externe  rend  le  déroule- 
ment difficile.  Au  contraire,  lorsqu'on  exprime  le  boudin  de 
basenhautledéroulementsefait  au  niveau  du  collet  supérieur 
entre  le  boudin  externe  et  le  moyen.  Or  c'est  au  niveau  de  cet 
angle  que  Tîiivagination  progresse,  c'est  donc  le  point  le 
plus  récent,  celui  où  les  lésions  sont  le  moins  accentuées, 
celui  où  le  déroulement  peut  se  faire  avec  le  plus  de  facilité. 
Jepensedoncquedans  les  laparotomies  faites  pour  invagina- 
tion il  ne  faudrait  pas  se  résoudre  à  réséquer  l'intestin  avant 
d'avoir  essayé  le  déroulement  par  expression. 

Épingle  ayant  perforé  l'œsophage.  Mort  par  infection 
purulente,  par  Dagron,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie 
à  la  Faculté. 

W...,  42  ans,  journalier,  est  entré  le  28  décembre  189.0,  salle 
Malgaigne,  n<>  42,  dans  le  s.crvice  de  M.  le  professeur  Le  Dentu. 

Les  quelques  antécédents  qu'on  a  pu  obtenir  ont  été  fournis  par  la 
famille  de  cet  homme.  Il  n'avait  jamais  été  malade  lorsqu'il  y  a  six 
semaines  en  déglutissant  il  ressentit  une  vive  douleur  au  fond  de  la 
gorge,  puis  plus  bas  dans  la  région  du  cou.  Cette  douleur  était  carac- 
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térisce  par  une  sensation  de  brûlure  profonde  el  de  constriction  au 
niveau  élu  pharynx  ;  elle  fut  assez  forte  pour  l'empêcher  de  continuer 
son  repas. 

Le  lendemain,  il  se  sentit  mal  à  l'aise,  ne  put  travailler  ;  le  soir  il 
eut  quehjues  maux  de  tête  et  de  l'inappétence.  Sa  femme  s*est  rap- 
pelée ou'il  souffrait  en  avalant.  Cet  état  persiste  pendant  quinze  jours 
puis  il  y  eut  une  légère  réniission  qui  dura  quarante-huit  heures  et 
de  nouveau  réapparurent  maux  de  tête,  manque  d'appétit,  dyspha- 
gie,  etc. 

Le  23  décembre,  le  malade  fut  pris  d'un  violent  frisson,  puis  de 
sueurs  profuses  avec  délire  ;  cet  état  alarma  sa  famille  qui  le  lit  con- 
duire à  l'hôpital. 

Comme  on  ne  pouvait  avoir  des  renseignements  [)lus  fournis,  on 
songea  à  un  début  de  fièvre  typhoïde  ou  à  une  angine  infectieuse  et  on 
le  reçut  en  médecine.  Il  entra  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Dieulafoy,  salle  Vernois,  n®  20.  Mais  au  bout  de  deux  jours  on  cons- 
tata l'apparition  d'un  abcès  à  la  région  sus-claviculaire  gauche  ;  on  le 
fit  donc  passer  en  chirurgie. 

Le  28,  jour  de  son  entrée  à  la  salle  Malgaigne,  on  trouve  le  malade 
dans  Télat  suivant  :  il  s*agit  d'un  homme  bien  constitué,  grand,  ayant 
la  face  fortement  congestionnée,  la  langue  sèche,  l'haleine  fortement 
fétide  ;  on  note  un  léger  tremblement  des  membres  supérieurs.  Le  ma- 
lade répond  mal  aux  questions  pour  deux  raisons  :  il  est  en  continuel 
état  de  subdélirium  et  le  gonflement  du  cou;,  semble  le  gêner  pour 
parler. 

La  région  sus-claviculaire  gauche  est  tuméfiée,  rouge,  douloureuse 
à  la  pression  ;  il  existe  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavi- 
cule et  en  dehors  du  sterno-mastoldicn  une  région  fluctuante. 

I /examen  de  la  gorge  ne  révèle  rien  d'anormal.  L'auscultation  et 
la  percussion  de  la  caget  horaciquene  révèlent  rien  du  côté  du  médias- 
tin.  Il  existe  de  la  douleur  quand  on  presse  le  long  de  la  trachée, 
mais  on  ne  sent  aucune  fluctuation  profonde. 

On  ne  remarque  rien  de  particulier  dans  les  autres  régions  du 
corps.  Devant  de  semblables  symptômes,  on  fait  le  diagnostic  d'infec- 
tion purulente  avec  porte  d'entrée  probable  du  côté  de  l'œsophage, 
peut-être  éraflure  d'un  bol  alimentaire  solide  (os,  par  exemple),  d'où 
adéno-phlegmon  du  cou. 

Le  29.  On  ouvre  Tabcès  sus-claviculaire  avec  le  bistouri.  Il  ne 
s'est  écoulé  que  quelques  gouttes  de  pus.  Pansement  humide. 

Le  30.  Même  état  général,  même  dyspnée  avec  langue  sale,  çroû- 
teuse.  Délire  bruyant  toute  la  nuit.  Nouveau  pansement;  il  y  a  eu  une 
légère  hémorrhagie  par  la  plaie  de  la  veille.  On  donne  au  malade 
l  gr.  50  de  sulfate  de  quinine. 

Le  31.  Même  état.  Douleur  à  la  paroi  antérieure  de  la  région  axil- 
laire  ;  il  existe  à  la  région  moyenne  du  grand  pectoral  une  surface 
inflammatoire  ;  il  n'y  a  pas  encore  de  fluctuation. 

Le  l«r  janvier  1891  ;  on  ouvre  l'abcès  en  voie  de  formation  au  niveau 
du  grand  pectoral.  Il  s'écoule  encore  très  peu  de  pus.  Le  sang  qui 
vient  de  la  plaie  est  noirâtre.  Drainage  :  pansement  humide.  On  donne 
toujours  1  gr.  60  de  sulfate  de  quinine. 

Le  2.  L'état  général  n'a  pas  varié;  même  état  adynamique.  Il 
s'écoule  en  bavant  des  deux  plaies  abcédées  le  môme  sang  noir  défi- 
briné. 
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Le  3.  La  Tace  e  t  ola  é  I  na  ne  ont  pul  érulentes  ;  la 
lang^ue  est  sëche,  I  cou  I  e  e  augn  até  de  lume  ;  chaque 
mouvement  qu'on    mp  m  ou     ttè   doulou    ux.  De  temps  en 

temps  spasmes  du  il   pi  ag        It    p        a  lé  .  Il  existe  de 

l'œdème  du  mfrob      up    eu    a      al  ni  lia        multiples  non 

suppurees.  Râles  muqueux  perdus  par  l'ausculiaiion  de  la  poîirioe; 
^os  mucus  que  le  malade  ne  peut  expectorer.  Rleo  au  pèrïcarde, 
rien  du  côté  des  plèvres.  Pouls  petit.  Iréqueiit.  Albuminurie, 

Ou  lait  à  la  veine  médiane  droite  une  piqOre  pour  recueillir  du 
sang,  alia  de  l'inoculer  â  des  cobayes  et  de  faire  des  cultures. 

A  cet  étal  adynamique  succèdent  le  coma  et  le  malade  meurt  dans 
la  soirée. 


Autopsie.  —  On  ne  signale  rien  do  particulierauniveauderoriSce 
des  plaies. 
On  fait  alors  une  incision  sur  la  ligne  médiane  du  cou,  puis  ou 
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enlève  le  slertiiïm,  et  on  peut  ainsi  retirer  la  trachée  et  l'œsophage. 
On  voit  alors  que  sur  le  côté  gauche  de  ces  deux  canaux,  au-dessus 
et  en  arrière  de  la  clavicule,  il  existe  une  sorte  de  clapier  avec  caillots 
sanguins.  Cette  région  est  limitée  en  dedans  par  rœsopiiage  et  la 
trachée,  en  arriére  par  la  paroi  antérieure  du  rachis,  en  dehors  par  le 
scalène  antérieur  et  le  sterno- mastoïdien,  en  avant  par  l'articulation 
sterno-claviculaire,  en  bas  par  la  crosse  de  l'aorte.  L'artère  carotide 
primitive  gauche  non  ulcérée  se  trouve  à  la  partie  prolonde  et  externe, 
ainsi  que  Tartère  sous-claviere.  Le  nerf  récurrent  et  le  nerf  pneumo- 
gastrique se  trouvent  à  leur  place  en  rapport  l'un  avec  trachée  et 
œsophage,  l'autre  avec  la  carotide  et  la  veine  jugulaire. 

A  l'intérieur,  outre  les  caillots  sanguins,  on  trouve  dans  celte 
région  un  ganglion  gros  comme  une  noix,  allongé,  verticalement 
appliqué  contre  l'œsophage  et  la  trachée^  lisse  à  sa  partie  interne, 
présentant  à  sa  région  externe  une  poche  contenant  une  petite  cuil- 
lerée de  pus  épais  j  le  tout  est  traversé  transversalement  par  une 
épingle  noire,  hne,  en  acier,  ayant  perdu  son  extrémité  mousse.  La 
pointe  de  l'épingle  est  tournée  du  côté  externe  ;  la  grosse  extréiuité 
est  en  rapport  avec  l'œsophage  ;  on  ne  voit  du  côté  externe  de  ce 
conduit  aucune  trace  d'ulcération  ou  do  cicatrice. 

Il  y  a  communication  indirecte  par  des  tissus  malades  entre  cette 
adénite  prolonde  et  l'adénite  sus-claviculaire. 

11  n'existe  aucune  fusée  purulente  du  côte  du  médiastin  ;  notons  que 
les  ganglions  périlracliéaux,  périœsophagiens,  sont  tous  hypertro- 
phiés, mais  ne  sont  pas  suppures.  Le  cul-de-sac  pleural  supérieur 
gauche,  voisin  des  altérations  cervicales  n'est  pas  malade. 

L'abcès  de  la  région  antérieure  de  l'aisselle  est  situé  entre  le  grand 
pectoral  ;  il  n'y  a  aucune  lésion  profonde  à  ce  niveau  ;  les  ganglions 
axillaires  sont  tous  hypertrophiés  mais  nullement  ramollis;  quelques- 
uns  comprimaient  la  veine  axillaire  ;  ce  qui  explique  l'œdème  du 
membre  supérieur  dans  les  derniers  moments. 

L'examen  des  viscères  n'a  révélé  rien  de  particulier  ;  l'estomac  et 
les  intestins  sont  normaux.  Le  foie  est  gros  et  gras  ;  il  n'existe  aucun 
abcès  dans  son  parenchyme.  La  rate,  les  reins,  les  poumons  sont 
congestionnés  ;  il  n'existe  aucun  abcès  dans  ces  viscères.  Léger 
épanchement  dans  le  péricarde.  L'endocarde  est  normal. 

Celle  observation  nous  a  paru  intéressante  à  signaler  au 
point  de  vue  de  la  marche  des  accidents. 

Il  est  probable  que  c'est  au  moment  de  la  vive  douleur 
que  ressentit  le  malade  en  déglutissant  que  l'épingle  péné- 
tra dans  les  voies  digeslives  et  se  fixa  dans  la  paroi  œso- 
phagienne. Elle  ne  put  cheminer  complètement  et  traverser 
cette  paroi,  la  grosse  extrémité  restant  tixée  dans  l'intérieur 
du  conduit.  11  s'agit  en  etfet  d'une  épingle  d'acier  avec  extré- 
mité en  veiTe  simulant  le  jais.  Cette  boule  de  verre  a  été 
recherchée  vainement  dans  l'intestin  grêle  et  le  gros  intes- 
tin ;  elle  aura  été  rendue  antérieurement  par  le  rectum  avec 
les  matières  fécales. 
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Avant  de  se  détacher  de  la  tige  d'acier,  cette  boule  a  dû 
exercer  des  traumalismes  répétés  sur  la  paroi;  de  plus,  la 
voie  entre  Toesophage  et  les  régions  profondes  du  cou  était 
ouverte,  d'où  infection  facile  du  tissu  cellulaire  de  la  région 
et  du  ganglion  transpercé.  A  Tadénite  profonde  est  venue 
s'adjoindre  Tadénite  superficielle,  par  inflammation  de  voi- 
sinage. 

Un  autre  point  intéressant  a  été  la  valeur  septicémique 
des  agents  infectieux,  qui  se  sont  développés  avec  tant  de 
rapidité  sur  notre  malade.  Cependant  les  résultats  bactério- 
logiques ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  accidents  cliniques. 
Ces  expériences  ont  été  dirigées  par  M.  Fabre-Dommergue, 
chef  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  à  Necker, 
et  qui  nous  a  remis  le  bulletin  suivant  : 

Examen  du  sang  :  Néant. 

Examen  du  pus:  Micrococcus  très  petits,  épais  ou  réunis 
en  petits  groupes  irréguliers.  On  les  trouve  dans  le  liquide 
et  dans  les  globules  du  pus.  On  trouve  de  plus  un  bacille 
mince,  tantôt  isolé,  tantôt  formant  des  filaments  courts  de 
deux  ou  trois  éléments. 

Le  pus  inoculé  aux  cobayes  et  aux  souris  a  donné  au  sep- 
tième jour  une  tuméfaction  bien  limitée  qui,  chez  la  souris, 
s'est  résorbée  en  trois  ou  quatre  jours. 

La  tuméfaction  a  été  extirpée  chez  les  cobayes  :  elle  est 
formée  de  tissu  conjonctif  infiltré  de  pus  dans  lequel  se 
trouvait  le  micrococcus,  mais  non  pas  le  bacille.  Les  cul- 
tures sur  agar  se  développent  très  lentement. 

Cancer  en  nappe  de  l'estomac.  Atrophie  congénitale 
du  cœur,  par  A.  Raoult,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  43  ans,  journalier,  entre  dans  le  service  de 
M.  Bucquoy,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  St-Augustin,  n^  23,  le  27  no- 
vembre 189U.  Son  père,  âgé  de  74  ans,  est  très  bien  portant,  sa  mère 
est  morte  à  60  ans,  d'une  affection  inconnue,  dont  la  durée  fut  de 
2  mois.  11  a  eu  6  Irères  et  3  soeurs  ;  une  de  ces  dernières  est  morte 
d'une  pneumonie  à  25  ans.  Les  autres  sont  bien  portants. 

Notre  malade  fut,  jusqu'à  l'âge  de  6  ou  7ans,  d'une  faible  santé,  d'ap- 
parence chétive.  Il  eut  la  rougeole  vers  8  ou  9  ans,  et  peu  de  temps  après 
la  variole.  Depuis  ce  temps  il  s'est  bien  porté  jusqu'au  début  de  la  ma- 
ladie actuelle.  Il  est  à  Paris  depuis  Tâge  de  17  ans  ;  jusqu'à  35  ans  il  a 
été  maçon  ;  et  depuis  ce  temps  il  est  emballeur.  Le  10  août  1890,  il 
lut  attaqué  le  soir,  dans  la  rue,  par  4  individus.  11  reçut  un  coup  de 
tète  dans  la  région  lombaire  ;  il  tomba,  et  un  des  assaillants  pour  1  im- 
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mobiliser  lui  donna  un  violent  coup  de  ^enou  dans  la  région  épigas- 
trique^  pendant  que  les  autres  le  dévalisaient.  Il  resta  environ  une 
heure  sans  connaissance.  Le  lendemain,  quoique  courbaturé;  il  reprit 
son  Iravail.  Toutefois,  ce  jour  même,  il  fut  pris  de  nausées  fréquents 
qui  furent  suivi«*s  de  vomissements  alimentaires.  L'appétit  était  très- 
bon,  ne  diminua  pas  pendant  le  premier  mois;  mais  après  chaque  repas 
(environ  10  à  15  minutes  après),  le  malade  rendait  ses  aliments,  par- 
ois il  avait  aussi  des  vomissements  bilieux. 

Un  mois  environ  après,  l'appétit  diminua  et  le  malade  s'amaigrit 
et  perdit  ses  forces.  Il  ne  supportait  plus  que  le  lait  et  le  bouillon,  la 
viande  étant  rendue  presque  aussitôt  après  Tingestion  ;  néanmoins 
il  n'éprouvait  pas  de  dégoût  pour  elle.  Depuis  2  mois  l'état  s'est 
aggravé,  le  malade  vomit  même  le  bouillon  et  le  lait,  l'appétit  n'existe 
plus,  et  le  malade  maigrit  de  plus  en  plus.  Jamais  il  n'a  eu  ni  héma- 
témèses,  ni  mélsena. 

A  son  entrée,  le  malade  est  très  cachectisé,  la  face  très  amaigrie, 
comme  desséchée,  les  pommettes  saillantes^  les  yeux  enfoncés  dans 
les  orbites,  le  malade  esi  pâle,  mais  n'a  pas  la  teinte  jaune  paille.  La 
peau  de  la  face  est  couverte  de  varicosités  très  nombreuses.  Les  mem- 
bres sont  extrêmement  amaigris,  et  le  supportent  à  peine.  L^abdomen 
est  tendu,  l'intestin  est  un  peu  météorisé.  Lorsqu'on  essaie  de  palper 
le  ventre,  le  malade  résiste,  contracte  ses  muscles  de  la  paroi,  et  il 
est  très  difficile  de  pratiquer  cet  examen.  Cependant  on  sent  une  masse 
dure  jpeu  volumineuse  à  la  région  épigastrique,  elle  semble  faire  partie 
du  lobe  gauche  du  foie. 

Le  diagnostic  de  l'affection  est  assez  difQcile,  en  raison  de  la  cause 
(traumatisme)  attribuée  par  le  malade  à  son  affection.  Celui-ci  nie 
tout  antécédent  alcoolique,  quoiqu'on  l'ait  surpris  se  faisant  apporter 
de  l'alcool  à  l'hôpital,  et  en  distribuant  à  ses  voisins.  Le  malade  n'a  eu 
ni  hémalémèses,  ni  mélsena.  M.  Bucquoy  est  d'avis  qu'il  est  atteint 
d'un  cancer  stomacal,  malgré  l'absence  de  la  teinte  jaune  paille,  sur- 
tout à  cause  de  Tamaigrissemeut  rapide. 

25  novembre,  —  La  cachexie  augmente  de  plus  en  plus  ;  le 
malade  a  été  mis  au  lait,  qu'il  vomit  ainsi  que  le  bouillon,  puis  aux 
lavements  de  peptone.  Pas  de  vomissements  bilieux,  mais  alimen- 
taires, hoquet  incessant.  La  peau  de  la  face  est  de  plus  en  plus  dessé- 
chée, appliquée  pour  ainsi  dire  sur  les  os  ;  les  rides  sont  très  accusées 
autour  du  nez  et  de  la  bouche.  Le  malade  souffre  peu,  en  dehors  des 
vomissements  provoqués  par  le  moindre  essai  d'avaler  un  peu  de 
liquide. 

En  l'examinant,  on  trouve  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche 
un  ganglion  du  volume  d'une  noisette.  Dès  lors  le  diagnostic  est  fixé, 
on  se  trouve  en  présence  d'un  cancer  stomacal.  Pouls  petit.  Oscil- 
lant entre  44  et  48  par  minute,  cœur  :  pas  de  souffle.  Pas  d'œdème. 

Les  jours  suivants,  l'amaigrissement  augmente  de  plus  en  plus,  le 
malade  se  dessèche,  le  16  décembre  se  présente  un  peu  de  teinte 
jaune  paille  de  la  face.  La  cachexie  est  à  son  comble,  le  malade 
meurt  le  19  décembre  au  soir. 

Autopsie,  le  21  décembre.  —  L'estomac  forme  une  masse  blanche 
d'une  longueur  de  16  cent,  environ  du  cardia  au  pylore,  d'une  hau- 
teur de  8  à  10  cent.,  présentant  la  forme  classique  de  l'estomac,  mais 
ratatiné  ;  les  parois  sont  dures,  résistantes.  Sur  une  coupe  longitu- 
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dinale,  on  voit  que  tout  i'eslomac  est  envahi  du  cardia  au  pylore  dans 
toutes  SCS  tuniques,  qui  sont  à  peu  près  uniformément  indurées  et 
d'une  teinte  blanc  jaunâtre.  Les  tuniques  externes  sont  même  prises 
au  delà  du  pylore  sur  une  largeur  de  ^  à  3  cent.  A  la  surface  externe 
de  Testomac,  petites  nodosités  du  volume  d'une  lentille.  La  cavité 
stomacale  très  réduite  contient  une  très  petite  quantité  de  liquide 
muqueux  jaunâtre.  La  surface  de  la  muqueuse  est  mamelonnée  ;  les 
bourgeons  sont  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noix;  quelques- 
uns  présentent  une  teinte  rouge  noirâtre.  Juste  au-dessous  du  cardia, 
il  existe  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  grosse  amande,  allongée 
verticalement,  à  grosse  extrémité  tournée  en  haut,  qui  obture  presque 
complètement  la  lumière  de  l'orifice  stomacal  supérieur.  Le  grand 
épiploon  est  revenu  sur  lui-même  congestionné  et  couvert  de  gra- 
nulations du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  une  lentille,  blanc  grisâtre, 
plus  ou  moins  transparentes.  Wépiploon  gastro-hépatique  est 
couvert  des  mêmes  granulations  ;  il  en  existe  quelques-unes  à  la 
surface  du  foie,  qui  est  petit,  rouge^  mais  ne  présente  à  la  coupe 
aucune  lésion  d'apparence  néoplasique. 

La  rate  est  complètement  aahérente  à  la  grosse  tubérosité  de  l'es- 
tomac, qu'il  faut  sculpter  dans  sa  masse.  La  queue  et  la  tête  du  pan- 
créas sont  adhérentes  à  l'estomac  ;  le  tiers  droit  de  cet  organe  pré- 
sente dans  son  tissu  de  petites  masses  néoplasiques  dures. 

Le  péritoine  de  larrière-cavité  des  épiploons  est  tapissé  de  granu- 
lations grisâtres.  Le  tronc  cœliaque  est  entouré  de  3  ganglions  durs, 
jaune  grisâtre,  du  volume  d'une  fève.  Les  vaisseaux  lymphatiques  et 
les  petits  ganglions  du  médiastin  sont  durs  et  saillants.  Les  gan- 
glions péribronchiques  sont  volumineux.  Enfin,  il  existe  dans  le  creux 
sus-claviculaire  gauche  un  ganglion  du  volume  d^une  noisette. 

Les  reins  sont  petits,  très  congestionnés,  leur  capsule  est  adhé- 
rente au  parenchyme;  les  calices  et  les  bassinets  du  rein  gauche  sont 
Eeu  dilatés.  Il  existe  environ  1  litre  de  liquide  asciliquo,  rougeâtre. 
l'intestin  est  ratatiné,  un  peu  congestionné,  et  ne  présente  pas  de  lé- 
sions néoplasiques. 

Les  poumons  sont  à  peu  près  sains  ;  le  cœur  est  petit  ;  les  cavités 
ventriculaires  sont  complètement  revenues  sur  elles-mêmes  ;  elles  ont 
une  hauteur  de  6  cenlim.  tandis  que  les  oreillettes  sont  dilatées,  surtout 
en  hauteur!  Le  cœur  ne  contient  ni  sang  ni  caillots.  Les  ventricules 
ont  leurs  parois  musculaires  très  épaisses,  tandis  que  celles  des  oreil- 
lettes sont  très  minces.  Les  orifices  auriculo- ventriculaires  sont  très 
étroits,  Torifice  mitral  laisse  à  peine  passer  le  doigt  indicateur,  et  on 
peut  difficilement  faire  pénétrer  2  doigts  dans  l'orifice  tricuspide.  Les 
artères  aorte  et  pulmonaire  ont  environ  des  dimensions  moindres  de 
un  quart  que  la  normale.  L'aorte,  à  son  origine,  a  une  circonférence  de 
6  cent.,  et  l'artère  pulmonaire,  une  circonférence  de  6  cent.  1/2.  L'in- 
dividu dont  nous  relatons  l'autopsie  était  de  taille  moyenne. 

Cette  atrophie  du  cœur  nous  semble  être  congénitale.  Il  y  a  chez 
certains  cachectiques,  cancéreux  ou  tuberculeux,  une  diminution  de 
volume  de  l'organe  central  de  la  circulation.  Ce  cas  ne  nous  semble 
asdevoirêtre  dans  cette  catégorie,  en  raison  du  petit  volume  de  toutes 
es  parties  du  cœur,  des  orifices  auriculo- ventriculaires,  mais  surtout 
de  f'étroitesse  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaires,  dont  les  dimen- 
sions ne  peuvent  diminuer  de  cette  façon  dans  les  cas  d'atrophie 
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acquise  du  cœur.  De  plus,  l'affection  caséeuse  a  marché  rapidement 
et  ce  court  espace  de  temps  n'aurait  pas  perm  s,  nous  pensons,  une 
telle  atrophie. 

Abcès  du  foie,  par  Paul  Glaisse,  interne  des  hôpitaux. 
La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  vient  du  service  de 


bactériologique  sera  l'objet 

Le  nommé  P.  E....  âgé  de  38  ans,  entre  à  la  Charité,  salle  Rayer, 
no  16,  le  3  novembre  1890. 

Rien  d'intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires.  En  1885, 
syphilis  grave  ;  perforation  de  la  voûte  palatine.  Depuis  deux  ans  il 
n'a  eu  aucun  accident  et  sa  santé  s'est  complètement  rétablie. 

Quelques  semaines  avant  son  entrée,  il  contracte  les  fièvres  inter- 
mittentes dans  les  environs  de  Meudon  :  il  habitait  une  vallée  humide 
où  des  cas  de  ce  genre  ont  été  signalés.  Les  accès  reviennent  tous 
les  matins  vers  il  heures  et  présentent  les  stades  classiques. 

Le  malade  a  une  apparence  robuste  ;  il  dit  cependant  que  depuis 
une  dizaine  de  jours  il  a  beaucoup  maigri.  La  rate  est  grosse  et  un  peu 
douloureuse.  Le  foie  paraît  normal.  Nous  faisons  l'examen  du  sang  à 
plusieurs  reprises  dans  les  premiers  jours,  au  commencement  des 
accès,  avant  l'administration  de  la  quinine  ;  mais  nous  ne  parvenons 
pas  à  trouver  d'hématozoaires. 

Le  malade  est  mis  à  la  quinine  et  les  accès  diminuent  d'intensité  ; 
la  température  qui  montait  auparavant  à  40*  ne  dépasse  plus  38o,5. 

Cette  amélioration  est  passagère  :  le  5  décembre  le  malade  est  pris 
d'une  bronchite  assez  forte  avec  expectoration  abondante  et  râles  des 
deux  bases.  Â  ce  moment  il  commence  à  signaler  une  douleur  sourde 
et  continue  au  niveau  du  foie.  La  température  remonte  et  les  oscilla- 
tions deviennent  très  larges  :  tous  les  soirs  40*  environ,  le  matin 
370,5  à  38®.  La  quinine  n'agit  plus. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  le  foie  devient  de  plus  eu  plus  doulou- 
reux et  augmente  peu  à  peu  de  volume.  Par  la  palpation  on  le  sent 
déborder  le  rebord  costal  de  3  travers  de  doigt.  La  matité  supérieure 
est  augmentée,  mais  la  matité  inférieure  ne  déborde  pas  les  fausses 
côtes  à  moins  que  l'on  n'aie  soin  d'appuyer  assez  fortement  sur  la  paroi 
abdominale. 

On  porte  à  ce  moment  le  diagnostic  d'abcès  du  foie  développé  sur 
la  face  supérieure,  près  du  rebord  costal  ;  cette  localisation  confirmée 
à  l'autopsie,  nous  paraît  eiï  rapport  avec  le  mouvement  de  bascule 
qu'a  éprouvé  le  bord  antérieur  refoulé  en  bas  et  un  peu  en  arrière, 
laissant  passer  entre  lui  et  la  paroi  abdominale  une  anse  intestinale 
qui  donne  de  la  sonorité. 

Le  volume  du  foie  au^ente  assez  rapidement  et  le  bord  antérieur 
qui  était  d'abord  régulier  présente  le  20  décembre  une  nodosité 
arrondie  assez  volumineuse,  â  5  centim.  à  droite  de  la  ligne 
médiane. 

Les  jours  suivants,  les  conjonctives  prennent  une  teinte  subicté- 
rique.  Le  malade  a  énormément  maign  ;  il  vomit  fréquemment.  La 
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températare  oscille  toujours  entre  38^  le  matin  et  40<>  le  soir.  Les 
selles  ne  sont  pas  décolorées.  Le  malade  meurt  le  1«'  janvier. 

AutopsiBy  le  2  janvier.  —  Les  poumons  sont  légèrement  conges- 
tionnés aux  bases.  Les  reins  pèsent  chacun  210  gr.  La  rate  pèse  580  gr. 
Elle  présente  d'épaisses  plaques  depérisplénite.  Le  cœur  n'offre  rien 
de  particulier.  Il  en  est  de  même  pour  l'intestin  grêle,  le  gros  intestin, 
l'anus  et  Testomac. 

Le  foie  pèse  3  kil.  650.  Examiné  en  place,  on  voit  son  bord 
antérieur  descendre  à  5  cent,  du  rebord  costal  et  on  constate  sur  la 
face  supérieure  à  6  cent,  environ  de  la  ligne  médiane  une  tumeur 
arrondie,  du  volume  d'une  orange,  à  moitié  cachée  sous  le  diaphragme. 
La  surface  de  cette  tumeur  est  blanc  crémeux,  sillonnée  par  des 
traînées  entre-croisées  de  parenchyme  brun. 

En  incisant  le  foie  à  ce  niveau  on  voit  un  volumineux  abcès  aréo- 
laire,  formé  de  loges  inégales. 

Au-dessous  de  cet  abcès,  dans  la  profondeur  du  parenchyme  on 
trouve  uneilouzaine  de  grosses  poches  qui  laissent  échapper  environ 
600  gr.  de  pus  crémeux.  Plusieurs  de  ces  poches  communiquent 
entre  elles. 

Dans  le  canal  cholédoque  nous  trouvons  deux  calculs  de  la  dimen- 
sion d'une  noisette.  La  vésicule  biliaire  distendue  contient  environ 
150  gr.  de  bile  brunâtre  et  non  transparente. 

Nous  préparons  des  lamelles  de  pus  et  nous  ensemençons  avec  le 
pus  et  la  pulpe  spléniaue  des  tubes  d'agar  et  de  gélatine.  Les  résul- 
tats des  cultures  et  de  r examen  des  coupes  seront  communiqués  dans 
une  prochaine  séance. 

Ostéomyélite  ancienne,  par  J.-L.  Faure,  aide  d'anatomie. 
Mme  X...,  50  ans,  venue  d'Amérique  pour  se  faire  amputer. 

Les  premiers  accidents  d'ostéomyélite  ont  commencé  à  l'â^e  de 
7  ans.  Depuis  cette  époque,  pendant  43  ans,  par  conséquent,  la  jambe 
n'a  cessé  de  présenter  des  abcès,  des  fistules  et  des  ulcérations. 
Actuellement  encore^  elle  porte  une  ulcération  large  comme  une  pièce 
de  deux  francs,  au  niveau  de  la  malléole  interne,  et  deux  fîstuiettes 
situées  l'une  sur  le  1/3  inférieur,  l'autre  sur  le  1/3  supérieur  du  tibia 
sur  la  face  interne. 

Le  membre  inférieur  gauche,  légèrement  atrophié  dans  la  totalité 
présente  des  déformations  bien  remarquables. 

Le  fémur,  au  niveau  de  l'articulation  du  genou,  fait  en  avant  une 
saillie  d'au  moins  deux  ou  trois  centimètres,  saillie  encore  accentué 
par  une  coudure  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  qui  s'est  infléchie 
en  avant  et  détermine  au  niveau  de  la  tubérositéantérie«ire  un  angle 
assez  profond,  ouvert  en  avant.  Par  contre,  le  bord  postérieur  du 
plateautibial  proémine  en  arrière,  ainsi  que  la  tête  du  péroné  qui  a 
suivi  le  tibia  et  se  trouve  â  peu  près  libre  sous  la  peau,  séparée  par 
un  large  espace  dans  lequel  on  introduit  facilement  le  pouce,  de  la 
partie  postérieure  du  condyle  externe. 

Il  y  a,  en  somme,  subluxation  très  prononcée  du  fémur,  en  avant 
du  tibia. 

Du  côté  du  pied,  la  déformation  est  plus  intéressante  encore  La 
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région  tarso-métatarsienne  est  absolument  verticale  dans  le  prolonge- 
ment (lu  tibia,  si  bien  que  le  pied  ne  repose  sur  le  sol  que  par  Textré- 
mité  de  la  tète  des  métatarsiens. 

Les  orteils,  en  revanche,  sont  coudés  à  angle  droit  sur  le  métatarse. 
La  première  phalange  est  en  hyperextension.  Subluxée  sur  le  dos  de 
la  tête  des  métatarsiens,  tandis  que  les  deux  autres  phalanges  sont 
en  flexion  complète.  Les  orteils  sont  donc  tout  à  fait  crochus  et  tou- 
chent le  sol  par  leur  face  dorsale,  au  niveau  de  l'ongle.  A  Texception 
du  gros  orteil  dont  la  deuxième  phalange,  bien  que  légèrement  fléchie 
sur  la  première,  touche  le  sol  par  sa  face  plantaire. 

Le  calcanéum  fait  en  arrière  une  forte  saillie  située  à  près  de  dix 
centimètres  du  sol.  Au-dessus  de  lui,  on  sent  le  tendon  d'Achille 
complètement  rtracté. 

La  plante  du  pied  est  tout  à  fait  creuse,  le  bord  inférieur  du 
calcanéum  qui  est  resté  horizontal  faisant  un  angle  presque  droit  avec 
le  reste  du  pied  vertical.  En  somme  l'aspect  général  du  pied  rappelle 
beaucoup  celui  que  lui  donne  l'opération  de  Mikulicz.  Il  est  seulement 
un  peu  plus  allongé,  et  le  lalon  plus  ferme  et  plus  saillant,  est  situé 
un  peu  plus  haut  au-dessus  du  sol. 

Les  mouvements  du  genou  sont  libres;  mais  ceux  du  pied  sont 
presque  nuls.  Il  est  impossible  de  mobiliser  sensiblement  l'avant-pied 
et  le  calcanéum.  A  peine  sent-on  de  très  légers  mouvements  qui  se 
passent  au  niveau  des  articulations  médio-tarsienrie  et  tarso-méta- 
tarsienne. 

Malgré  ces  grosses  lésions  les  fonctions  du  membre  ne  sont  pas  trop 
compromises,  et,  à  part  une  assez  forte  claudication,  la  malade,  digi- 
tigrade, marche  encore  à  peu  près  convenablement. 

Mais  depuis  47  ans  que  dure  son  mal,  que  coulent  ses  fistules  et 
suppurent  ses  plaies,  elle  est  à  bout  de  forces  et  de  patience,  et  vient 
elle-même  réclamer  l'amputation  de  la  cuisse  qui  est  pratiquée,  en 
ville,  par  M.  Le  Dentu. 

Examen  de  la.  pièce.  —  Les  muscles  profonds  de  lajambe  eten 
particulier  le  soléaire  et  le  jambier  postérieur  dont  Faction,  par  suite  de 
l'ankylose  du  pied  est  depuis  longtemps  abolie,  sont  pâles,  dégénérés, 
complètement  graisseux.  Il  n'y  a  pour  ainsi  dire  plus  trace  de  fibres 
musculaires.  On  en  trouve  encore  quelques-unes  dans  le  long 
fléchisseur  du  gros  orteil  et  dans  le  fléchisseur  commun,  qui  ont  encore 
conservé  quelque  action  sur  les  orteils,  mais,  eux  aussi,  sont  envahis 
par  la  graisse,  et  c'est  à  peine  si  l'on  trouve  quelques  petits  faisceaux 
musculaires  rougeàtres  striant  la  graisse  jaune  qui  a  remplacé  la  pres- 
que totalité  de  ces  muscles.  Au  contraire,  les  muscles  encore  actifs, 
jumeaux,  poplité  qui  fléchissent  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  rouges, 
charnus  et  bien  développés.  La  partie  inférieure  du  triceps  sural  est 
rétractée  et  le  tendon  d'Achilleest  rigide  et  saillant  sous  la  peau. 

Les  muscles  de  la  région  antéro-externe,  extenseurs  et  péroniens, 
sont  moins  malades,  surtout  les  extenseurs  qui  sont  encore  volumi- 
neux et  à  peu  près  intacts. 

Mais  c'est  du  côté  des  05  et  des  articulations  que  se  montrent  les 
lésions  les  plus  importantes.  Le  tibia,  hyperostosé  sur  toute  sa  hauteur, 
présente  une  coudure  de  l'extrémité  supérieure. 

Cette  coudure  qui  s'est  vraisemblablement  produite  au  niveau  du 
cartilage  de  conjugaison,  détermine  entre  l'axe  deladiaphyse  et  Taxe 
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de  répiphj[se  un  angle  ouvert  eo  avant  d'environ  140°.  En  outre,  la 
surrace  articulaire  du  plateau  libial  s'est  inclinée,  elle  aussi,  en  avant, 
ce  qui  a  permis  aux  condyles  fémoraux  de  glisser  peu  à  peu  sur  elles 
et  de  dépasser  Te  bord  antérieur  du  plateau  d'au  moins  trois  centi- 
mètres, en  produisant  la  subluxation  que  nous  avons  signalée  plus 
haut. 

Le  corps  de  l'os  esl  rugueux,  irrégulier,  aug- 
menlé  do  volume.  On  y  trouve,  vers  le  tiers 
supérieur  surtout,  quelques  ostéophytes,  et  deux 
fistnietles,  l'une  au  tiers  supérieur  et  l'autre  au 
tiers  inférieur. 

L'os  parait  donc  malade  dans  sa  totalité. 

L'extrémité  inférieure  est  compictementsoudée 
à  l'astragale  qui  est  très  inclinée  enhaseten 
avant,  de  sorte  que  sa  léte  se  trouve  sur  le  pro- 
longement de  Taxe  du  tibia,  la  surface  articulaire 
astragalo-scapholdicnnedevenanl  ainsi  inférieure, 
et  presque  horizontale.  Une  dépression  profonde 
sépare  la  tête  astragalienne  du  bord  antérieur  de 
l'extrémité  tibiale  inférieure,  tandis  au'en  arriére 
la  soudure  est  plus  intime  et  le  boni  postérieur 
de  l'astragale  prolonge  directement  et  sans  ligne 
de  démarcation,  ta  face  postérieure  du  Cibla. 

Le  péroné,  dont  la  tète  est  saillante  et  su- 
bluxée,  est  également  irrégulier,  rugueux,  ostéo- 
piiytique  dans  sa  moitié  inférieure.  Il  se  rap- 
proche de  plus  en  plus  du  tibia ,  et  à  partir  du 
tiers  inférieur  coramencc  à  lui  adhérer  pour  se 
fnsionner  complètement  avec  lui  dans  les  sept 
ou  huit  derniers  centimètres.  L'union  des  deux 
os  en  ce  point  est  absolue,  il  est  impossible  de 
les  délimiter.  Ils  sont  d'ailleurs  friables,  complè- 
tement graisseux  et  la  moindre  tentative  de 
rugination  un  peu  énergique  cU'ondre  l'extrémité 
osseuse. 

Il  y  a  donc,  en  bas  fusion  intime  et  absolue 
du  tibia,  du  péroné  et  de  l'astragale. 

Tous  les  autres  os  sont  indépendants,  et 
relativement  peu  altérés.  Lecalcaneum,  horizon- 
tal, enfonce  comme  un  coin  son  extrémité  anté- 
rieure entre  l'astragale  et  te  cubolde  qui  est 
légèrement  déformé,  et  comme  tassé. 

Le  scapholde  est  sain;  mais  de  vertical  qu'il  est  d'ordinaire,  est 
devenu  Ijorizontal.  Il  est  situé  immédiatement  au-dessous  de  la  tête 
de  l'astragale  et  au-dessus  des  cunéiformes,  qui,  eux-mêmes,  surmon- 
tent les  mélatarsiins. 

La  figure  ci  jointe  fera  d'ailleurs  mieux  comprendre  que  toutes  les 
explications  la  disposition  des  parties. 

Une  coupe  longitudinale  antéro-postérieure  suivant  l'axe  du  tibia 
etdu  pied,  où  elle  aboutit  entre  le  second  et  le  troisième  métatarsien, 
permet  de  voir  les  lésions  de  l'intérieur  de  l'os  (lig.  2). 

Le  tibia,  dur,  compact,  éburné  dans  sa  moitié  supérieure,  devient 
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plus  friable  et  plus  tendre  vers  le  bas,  si  bien  qu'au  point  où  il  se 
soude  à  l'astragale  il  est  complètement  graisseux  et  se  laisse  pour 
ainsi  dire  couper  au  couteau. 

Il  en  est  de  même  du  calcanéum  dont 
les  aréoles  élargies  par  la  résorption  de 
nombreuses  Iravees  osseuses,  son  t  remplies 
de  graisse. 

Le  canal  médullaire  a  disparu  sur  toute 
la  hauteur  delà  diaphyse  et  il  est  remplacé 
par  du  tissu  compact.  Mais,  en  plusieurs 
points,  et  en  particulier  au  niveau  de  la 
soudure  ti bio-as tragalien ne,  vers  la  partie 
moyenne  de  l'os  et  près  de  sou  tiers  supé- 
rieur, on  rencontre  des  cavités  plus  ou 
moins  volumineuses  dont  laTigure  ci  jointe 
donne  une  idée  très  exacte.  Ces  cavités 
tapissées  d'une  membrane  plus  ou  moins 
épaisse,  plus  ou  moins  fongueuse  et  irré- 
gulière son  t  autant  de  loyers  d'abcès  osseux 
échelonnés  sur  toute  la  hauteur  de  l'os, 
séparés  par  de  larges  cloisons  de  tissu 
compact  et  correspondant  aux  lislules 
ouvertes  à  l'extérieur  de  l'os  et  jusqu'au 
niveau  de  la  peau. 

L'extraordinaire  ancienneté  des  lésions, 
la  multiplicité  des  abcès  et  surtout  les 
déformations  si  remarquables  du  genou, 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  du 
pied  nous  ont  semblé  justifier  largement 
la  description  un  peu  longue  que  nous 
avons  donnée  de  cette  intéressante  pièce. 


Rétrécissement  cicatriciel  de  l'intestin,  au  niveau  des 
2  points  d'étranglement  d'une  ancienne  hernie,  par 

A.  Raoult,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B. .. ,  Gustave,  âgé  de  54  ans,  est  entré  dans  le  service  de 
M.  Bucquoy,  le  1»'  janvier  1891  au  soir,  et  couché  salle  St-Auguslin, 
n°  13.  Le  malade,  le  lendemain  de  son  entrée,  est  dans  un  état  subco- 
mateux ;  il  répond  très  difficilement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il 
se  plaint  surtout  de  constipation  depuis  la  veille.  C'est,  dit-il,  ce  qui  le 
rend  malade,  et  demande  qu'on  le  fasse  aller  à  la  selle. 

Il  prétend  avoir  eu  de  la  diarrhée  avant  son  entrée  en  même  temps 
que  des  vomissements. 

L'avant- veille  de  son  entrée,  il  aurait  eu  onze  selles. 

Le  faciès  est  grippé,  pale,  le  malade  est  presque  inconscient;  il  se 
plaint  de  douleurs  vives  du  ventre  qui  est  un  peu  ballonné  et  doiilou- 


renx  h  la  palpatioD  ;  le  malade  est  pris  de  fréquentes  nausées,  de 
hoquet  sans  voniissemeots.  CoDstlpation. 


A  l'eatrée,  la  température  est  de  38°.  Le  malade  raconte  avoir  été 
opéré  d'une  beraie  élrauglée  à  droite  par  M.  Socauet  de  Nantes,  â 
une  époque  dont  il  ue  peut  préciser  la  date.  Actuellement  il  est  por- 
teur d  une  hernie  Inguinale  droite  qui  rentre  facilement. 
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IjO  2  janvier,  soir.  Le  malade  ne  répond  plus  aux  questions,  coma 
absolu,  pas  de  vomissements,  pas  de  selles  ;  température  S7^,&.  Mort 
le  3  janvier  à  10  heures  du  matin. 

Autopsiey  le  4  janvier.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  trouve 
2  â  3  ntres  d'ascite  trouble,  contenant  des  fausses  membranes. 
lu  intestin  grêle  est  très  dilaté  dans  sa  moitié  supérieure.  On  enlève 
rintestin,  dont  le  mésentère  est  très  épaissi,  œdématié  :  l'intestin 
grêle  a  2  mètres  de  longueur  totale  ;  il  existe  au  niveau  du  1/3  infé- 
rieur une  anse  berniée  dans  la  bourse  droite,  et  qui  rentre  facilement 
dans  l'abdomen.  Â  85  centimètres  environ  au-dessus  du  caecum  il 
existe  2  rétrécissements  distants  l'un  de  l'autre  de  8  cent.  En  injec- 
tant de  l'eau  dans  l'intestin,  nous  ne  pouvons  arriver  à  vaincre  la 
résistance  de  ces  deux  rétrécissements  et  à  faire  passer  les  matières 
fécales  accumulées  au-dessus.  Entre  les  deux  rétrécissements,  il 
existe  une  poche  d'un  diamètre  de  4  cent,  remplies  de  matières  féca- 
les demi-molles.  L'intestin  au-dessus  des  rétrécissements  est  très 
dilaté,  tandis  que  son  diamètre  est  diminué  au-dessous.  La  partie 
dilatée  de  l'intestin,  est  congestionnée^  couverte  de  dilatations  vascu- 
laires. 

Le  gros  intestin  est  diminué  de  volume,  surtout  dans  la  partie 
transverse  du  côlon.  En  sectionnant  l'intestin  grêle  dans  sa  longueur, 
nous  trouvons  un  épaississement  des  parois  de  tout  l'intestin  grêle, 
qui  sont  comme  infiltrées  ;  la  tunioue  musculaire  semble  épaissie.  Au 
niveau  des  rétrécissements,  dont  1  inférieur  possède  un  canal  extrê- 
mement étroit  laissant  passer  très  difûcilement  la  lame  des  ciseaux, 
la  paroi  est  très  épaissie  (60  millim.  environ),  dure,  résistante.  Le 
rétrécissement  supérieur  laisse  passer  la  pulpe  de  l'index  à  sa  partie 
la  plus  étroite.  La  surface  muqueuse  présente  une  teinte  noire  ;  elle 
est  mamelonnée,  irrégulière  sur  une  étendue  de  5  à  6  centim.  au 
niveau  de  chaque  rétrécissement.  Chaque  rétrécissement  présente  une 
forme  en  entonnoir  au-dessus  et  au-dessous  du  point  le  plus  rétréci. 
La  teinte  noire  semble  porter  exclusivement  sur  la  muqueuse.  Tout 
autour  de  ces  plaques  noires,  on  trouve  un  sillon  peu  profond  limitant 
cette  partie  pigmentée  de  la  muqueuse  avoisinante.  Sur  les  limites  la 
membrane  interne  de  l'intestin  revêt  un  aspect  gélatiniforme.  Sur  une 
certaine  étendue,  il  existe  encore  quelques  taches  brunâtres  tout 
autour  de  la  plaque  du  rétrécissement.  De  plus,  les  valvules  cessent 
à  la  périphérie  des  plaques  noires. 

La  partie  de  l'intestin  dilatée  située  au-dessus  des  rétrécissements, 
ainsi  que  la  poche  située  entre  les  deux,  sont  remplies  de  matières 
fécales  jaunes  demi-molles.  Le  rétrécissement  supérieur  est  du  reste 
moins  serré  que  l'inférieur.  Au-dessous  des  rétrécissements  l'intestin 
grêle  est  \iùe.  L'anse  actuellement  herniée  est  un  peu  conges- 
tionnée, mais  ne  présente  pas  d'adhérences  au  sac.  lia  peau  du 
scrotum  du  côté  droit  présente  une  cicatrice  linéaire  reste  de  l'an- 
cienne opération  de  réduction  de  la  hernie  étranglée. 

Il  existe,  en  outre,  des  adhérences  anciennes  des  deux  plèvres,  de 
la  surcharge  graisseuse  du  péricarde  et  un  peu  de  sclérose  des 
reins. 

Nous  pensons  que  ce  double  rétrécissement  est  dû  au  travail  cica« 
triciel  de  la  muqueuse  enflammée  antérieurement  au  niveau  de 
l'anneau   coùstrictif,  cause  de  l'étranglement  de  la   hernie   pour 
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lequel  le  malade  a  été  jadis  opéré.  Le  diagnostic  de  ce  rétrécisse- 
ment, et  surtout  de  sa  cause  a  été  impossiole,  en  raison  du  peu  de 
renseignements  que  nous  donnait  le  malade,  et  même  du  peu  de 
symptômes  caractéristiques  d'une  occlusion  intestinale  présentés 
depuis  son  entrée  à  l'hôpital.  Etant  donné  l'état  d'adynamie  dans 
lequel  il  se  trouvait,  une  mtervention  aurait- elle  produit  des  résul- 
tats? 


du  cœur.  Rétrécissement  de  l'artère  pul- 
monaire. Inoclusion  du  septum  ventriculaire.  Ori- 
ginede  l'aorte  sur  les  deux  ventricules.  Tuberculose 
pulmonaire.  Hémoptysies  répétées.  Mort,  par  Macai- 
GNE,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  Goss...,  16  ans.  Entre  a  l'hôpital  Saint- Antoine.,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Tapret,  salle  Rostan,  n»  2. 

Antécédents.  —  C'est  la  seconde  de  six  enfants,  et  elle  seule  est 
malade.  Sa  mère  qui  a  toujours  été  bien  portante,  vient  de  mettre  au 
monde  son  sixième  enfant.  Son  père  tousse  souvent. 

Dès  l'âge  de  18  mois,  sa  mère  l'a  présentée  à  l'examen  de  nom- 
breux médecins  pour  son  affection  cardiaque,  qui  plus  tard  Fempêcha 
de  participer  aux  jeux  des  enfants  de  son  âge.  A  la  moindre  fatigue 
ou  émotion,  elle  était  oppressée  et  devenait  bleue. 

Depuis  plusieurs  années,  elle  tousse,  et  il  y  a  un  an,  elle  eut  coup 
sur  coup  quelques  hémoptysies  pour  lesquelles  elle  vint  quelque 
temps  à  rhôpital  Saint-Antoine.  On  diagnostiqua  :  Rétrécissement 
de  1  artère  pulmonaire  et  tuberculose  pulmonaire  prédominant  du  côté 
gauche.  Depuis,  elle  n'a  cessé  de  tousser. 

Le  1er  Dovenibre,  elle  a  eu  une  hémoptysie  qui  se  reproduit  4  jours 
après,  puis  ensuite,  chaque  jour. 

Etat  à  Ventrée^  7  novembre.  —  Visage  pâle,  livide,  un  peu  bouffi. 
Teinte  cyanique  des  lèvres,  des  narines,  des  doigts.  Les  téguments 
sont  pâles,  non  froids  ;  le  tissu  cellulaire  est  un  peu  ferme.  L'extré- 
mité des  doigts  est  renflée  en  massue. 

La  malade  est  petite  et  non  encore  réglée.  L'intelligence  est  bien 
développée. 

Elle  présente  une  dyspnée  assez  marquée.  Le  pouls  est  accéléré  :  104. 
Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  et  énergiques  à  la  pointe  qui 
bat  sous  le  mamelon. 

L'auscultation  fait  entendre  ui>  souffle  systolique  dur,  râpeux,  grave, 
ayant  son  maximum  derrière  l'articulation  chondrosternale  gauche  3<>, 
et  gardant  cette  intensité  maxima  dans  la  partie  interne  du  2^  espace 
intercostal  gauche  où  il  semble  plus  superficiel.  De  là  le  souffle  se 
prolonge  vers  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  gauche. 

Tout  autour  de  cette  zone  l'intensité  du  souffle  va  décroissant  graduel- 
lement. 

A  droite  du  sternum,  pas  de  souffle. 

Le  second  bruit  est  normal,  bien  frappé. 

A  la  palpation,  on  sent  très  nettement  un  frémissement  cataire  dans 
la  zone  où  le  souffle  a  son. maximum,  et  surtout  dans  la  partie  interne 
du  2«  espace  gauche. 
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Il  ne  paraît  pas  douteux  que  Ton  soit  en  présence  d'un  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire. 

Du  côté  aes  poumons  :  submatîté  à  gauche,  sous  la  clavicule  et  dans 
la  fosse  sus-épineuse. 

Dans  les  deux  sommets  :  râles  sous-crépitants  ei  sibilants  jusque 
dans  les  régions  moyennes;  prédominance  du  côté  gauche. 

Toux  fréquente,  pas  d'expectoration. 

A  midi,  hémoptysie  abondante  :  une  demi-cuvette  de  sang  ;  une 
seconde  moins  abondante  à  Ô  heures  du  soir. 

Le  lendemain  matin  à  8 heures,  une  nouvelle  hémoptysie;  l'oppres- 
sion augmente  ;  la  malade  se  plaint  d*une  sensation  de  pesanteur  au 
creux  épigastrique  «  comme  si,  dil-elle,  l'estomac  était  surchargé 
et  qu'elle  eût  envie  de  vomir  ». 

A  midi,  une  dernière  hémoptysie,  la  malade  meurt  asphyxiée. 

Autopsie,  —  Les  poumons  sont  infiltrés  de  sang  surtout  aux 
bases.  Les  sommets  sont  farcis  de  tubercules,  mais  principalement 
la  lame  antérieure  du  poumon  gauche  qui  est  dure  et  complètement 
infiltrée  de  tubercules  caséeux  ;  dans  le  sommet  existent  de  petites, 
cavernes. 

Le  foie  est  rouge  noir,  diffluent. 

La  rate,  les  reins,  les  organes  génitaux  ne  présentent  rien  à  noter. 

L'estomac  est  plein  de  sang  rouge  noir  poisseux. 

Cœur.  —  Ne  semble  pas  hypertrophié  dans  son  ensemble. 

Artère  pulmonaire.  —  Les  valvules  sont  remplacées  par  une 
membrane  pénétrant  dans  l'artère  comme  un  petit  cône  de  1  centimè- 
tre de  long  dont  l'orifice  libre  a  un  diamètre  de  4  à  5  millimètres  seu- 
lement. Après  la  systole  ventriculaire  cette  valvule  faisait  soupape 
s'opposant  parfaitement  au  reflux  sanguin. 

Le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  à  sa  partie  moyenne  a  une  circon- 
férence de  40  millimètres;  la  paroi  est  mince  et  molle. 

Du  côté  de  l'artère  pulmonaire,  qui  se  divise  régulièrement,  il  n'y 
a  pas  trace  du  canal  artériel. 

Ventricules,  —  En  coupant  la  pointe  du  cœur  on  est  frappé  de 
l'épaisseur  considérable  du  ventricule  droit  et  de  la  cloison.  L  épais- 
seur du  ventricule  gauche  paraît  normale. 

Coupe  auriculo-ventricuaii'e  droite.  Sur  le  bord  : 

La  valvule  tricuspide  est  bien  développée,  elle  mesure  92  millimè- 
tres. Les  cordages  tendineux  qui  la  tendent  se  fixent  à  des  piliers 
hypertrophiés,  arrondis,  comme  tous  les  reliefs  musculaires  du  ven- 
tricule droit. 

Sous  la  valve  qui  cache  la  partie  supérieure  de  la  cloison,  le  doigt 
introduit  pénètre  non  pas  dans  l'infundibulum,  mais  à  plein  canal  dans 
l'aorte  ;  et  en  avant  on  trouve  l'infundibulum  très  étroit  et  limité  en 
avant  et  en  arrière  par  deux  gros  faisceaux  musculaires. 

Coupe  ventriculo-aortique  allant  de  la  pointe  du  ventricule  gauche 
à  l'aorte,  en  passant  sur  la  face  antérieure  du  cœur  de  manière  à  iso- 
ler la  cloison.  Cette  coupe  montre  que  la  cloison  n'existe  pas  dans  sa 
partie  sunérieure,  et  de  ce  fait  l'aorte  est  à  cheval  sur  le  septum  qui 
présente  là  un  bord  supérieur  concave  en  haut,  sa  concavité  regardant 
la  cavité  aortique. 

Ce  bord  est  épais,  arrondi,  mousse;  ses  deux  extrémités  sont  sou- 
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dées  à  l'anneau  fibreux  de  l'aorte  ;  sa  direction  coupe  exactement  cet 
anneau  en  deux  moitiés  symétriques. 

Lies  valvules  aortiques  étaient  parfaitement  suffisantes. 

L'orifice  mitral  mesure  60  millimètres  de  circonférence,  ses  piliers 
ne  sont  pas  plus  gros  que  ceux  du  ventricule  droit. 

L'aorte  est  dilatée  non  seulement  à  sa  crosse,  mais  aussi  à  son 
anneau  qui  mesure  une  longueur  de  83  millim.  au  niveau  du  bout 
libre  des  valvules. 

Les  deux  coronaires  sont  normales  et  bien  développées.  A  côté  de 
l'orifice  de  la  coronaire  droite  est  un  2«  orifice  d'où  part  une  artère  qui 
vient  en  avant  se  distribuer  à  la  cloison.  Sur  la  surface  du  cœur  les 
artères  sont  eniourées  d'une  couche  de  graisse  aboodante. 

Lf 'oreillette  droite  est  très  grande  et  d'un  volume  qui  parait  triple 
de  la  gauche.  Pas  d'anomalie  d  origine  des  veines. 

La  cloison  interauriculaire  est  imparfaite.  Le  trou  de  Botal  repré- 
sente trois  orifices  de  1  à  3  millimètres  et  la  cloison  est  tapissée  de 
brides  lui  donnant  un  aspect  aréolaire.  Le  canal  artériel  est  ferme  ; 
mais  du  côté  de  l'aorte  il  reste  un  cul-de-sac  profond  de  3  à  4  millim. 

Les  artères  bronchiques  n'ont  pas  été  examinées.  Il  n'existe  aucune 
autre  anomalie  artérielle  (tronc  cœliaque,  aorte  thoracique,  abdomi- 
nale, artères  rénales,  mésentériques,  artères  du  cerveau). 


Séance  du  16  janvier  1891. 


Présidence  de  M.  Walther 


Infection  biliaire  streptococcique  consécutive  à  une 
lithiase  biliaire  ancienne  ;  angiocholite,  asystolie  et 
dilatation  des  canaux.  Ictère  grave.  Mort,  par  Ernest 
Dupré,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  coupes  histo-bactériolo- 
giques  du  foie  et  des  voies  biliaires  d'une  femme,  morte  dans  le 
service  du  D»*  C.  Paul,  à  la  Charité,  et  dont  je  dois  l'observation 
clinique  et  les  pièces  à  mes  excellents  collègues  Glaisse  et  Renaul. 

Voici  l'observation  clinique,  résumée  : 

Angélique  V...,  65  ans,  entre  le  4  juillet  1890,  à  la  Charité,  salle 
Beau,  lit  9,  dans  le  service  de  M.  Constantin  Paul. 

On  constate,  à  l'entrée,  un  état  de  dépression  adynamique,  avec 
subdélire.  La  malade  n'est  pas  capable  de  répondre  à  l'interroga- 
toire. Aucun  renseignements  sur  ses  antécédents. 

Ictère  foncé  (cutané,  muqueux,  urinaire).  Foie  volumineux, 
dépassent  le  rebord  des  fausses  côtes  de  plusieurs  travers  de  doigl. 
Rate  grosse.  Température  fébrile.  Hémorrhagies  nasales  et  utérines. 
Oo  soupçonne  un  cancer  du  foie  avec  ictère  grave  terminal. 
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V 

Le  malade  succombe  dans  le  coma  le  Ojuillet. 

Autopsie,  —  Le  foie  est  volumineux,  iclérique,  assez  régulière- 
ment hypertrophié,  d'une  consistance  normale.  La  vésicule  biliaire 
est  dilatée,  ses  parois  amincies.  A  l'examen  du  hile  hépatique  on 
est  tout  d'abord  frappé  de  la  grande  dilatation  de  toutes  les  grosses 
voies  de  la  bile.  Les  canaux  cholédoque,  cystique  et  hépa- 
tiques ont  le  calibre  des  doigts  environ  ;  et,  à  la  palpation,  ainsi 
qu'à  celle  de  la  vésicule,  on  sent  qu'ils  sont  remplis  de  calculs,  de 
volume  moyen,  que  l'on  frotte  et  que  l'on  choque  les  uns  contre  les 
autres,  en  mobilisant  la  pièce.  A  Tincision,  les  canaux  biliaires 
laissent  écouler  une  assez  grande  quantité  de  bile  épaisse,  boueuse, 
jaune  verdàtre, pleine  de  sable  et  de  petits  graviers  noirâtres,  et  légers, 
taillés  à  facettes.  Les  parois  des  canaux  sont  amincies,  et,  à  l'inté- 
rieur, imprégnées  d'un  liquide  visqueux  et  jaunâtre,  riche  en  leuco- 
cytes, et  où  abondent,  au  microscope,  des  chapelets  de  streptocoques. 
Contre  cette  muqueuse,  agglutinés  à  elle  dans  le  liquide,  aahèrent  un 
grand  nombre  de  graviers  d'inégales  dimensions.  La  cavité  des  ca- 
naux est  considérablement  augmentée. 

En  prolongeant  l'incision  dans  l'intérieur  du  foie,  on  constate  que 
la  dilatation  des  voies  se  poursuit  au  sein  du  parenchyme,  qui,  tassé 
et  condensé  dans  sa  substance,  entoure  les  ramifications  énormément 
élargies  de  l'arbre  biliaire.  Au  confluent  des  deux  branches  du 
canal  hépatique,  au  niveau  du  hile,  les  cavités  biliaires  ont  plus  que 
le  volume  du  pouce  ;  à  l'incision  de  la  périphérie  du  foie,  on  trouve 
encore  des  canaux  dilatés,  dont  la  pression  fait  sourdre  une  gouttelette 
de  bile  épaisse.  On  trouve  des  calculs  jusque  dans  les  terminaisons 
du  réseau  biliaire  dilaté. 

Il  n'existe  pas  d'abcès  collecté;  mais  le  liquide  qui  imbibe  la  mu- 
queuse biliaire  est  d'aspect  nettement  puriforme,  et  l'examen  micros- 
copique permet  d'y  reconnattre  les  éléments  de  pus. 

La  rate  est  grosse,  ferme.  Rien  à  noter  du  côté  des  autres  viscères. 

Examen  microscopique  du  foie.  — Les  coupes  du  foie  révèlent 
une  dilatation  considérable  et  irrégulière  des  canaux  et  canaliculcs 
biliaires,  avec  aijgiocholite  etpériangiocholite  anciennes  et  profondes. 

Autour  des  canaux  biliaires,  existe  une  zone  de  sclérose  épaisse, 
dont  les  tractus  stratifiés  entourent  la  paroi  externe  des  canaux  ;  en 
dehors  de  la  sclérose  angiocholique,  le  parenchyme  hépatique  pré- 
sente une  dégénérescence  vitreuse  diffuse  des  cellules,  qui  se  colorent 
fort  mal  et  prennent  sur  les  coupes  une  teinte  sale  et  opaque,  homo- 
gène, au  milieu  de  laquelle  se  perd  la  vision  nette  de  leurs  contours 
et  de  leurs  noyaux.  Les  bandes  scléreuses,  au  contraire,  tranchent, 
sur  les  préparations,  par  la  vivacité  et  l'intensité  de  leur  coloration. 

Les  coupes  bactériologiques  dénotent  l'existence  dans  les  seules  ca- 
vités biliaires,  et  nulle  part  ailleurs,  d'une  infiltration  micro- 
bienne abondante  de  la  muqueuse  des  canaux  dilatés  et  enflammés. 
Ces  microbes  ont  l'apparence  de  streptocoques,  dont  les  chaînettes 
serpentent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  interne  des  canaux  ;  on  les 
aperçoit,  étages  dans  toute  la  hauteur  des  canaux  ;  et  leur  topogra- 
phie biliaire  systématique  saute  aux  yeux  sur  les  coupes.  Il  n'existe 
sur  toutes  celles-ci  que  des  streptocoques.  Ceux-ci  sont  évidents  éga- 
lement dans  le  pus  de  la  muqueuse  biliaire,  établi  et  examiné  sur 
lamelles. 
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Il  s'agit  donc,  dans  ce  cas,  d'une  lithiase  biliaire  ancienne,  avec 
dilatation  asystolique  et  angiocholite  des  voies  malades.  Sur 
ces  lésions,  s'est  greffée  une  infection  secondaire  par  le  strep- 
tocoque, laquelle  a  vraisemblablement  provoqué  les  phénomènes 
àHctère  grave  terminal. 

Réflexions.  —  Celte  observation  est  intéressante  à  rap- 
procher du  cas  rapportée  la  dernière  séance  de  la  Société, 
par  notre  collègue  Paul  Claisse,  qui  a  constaté,  dans  le  pus 
d'une  angiocholite  calculeuse,  la  présence  de  deux  microbes, 
le  streptocoque  et  un  bacille  analogue  au  bacterium  coli  com" 
inune;  ce  cas  réalisait  donc  une  infection  polyhaclérienney 
et,  selon  toute  probabilité,  d'origine  intestinale  et  de  migra- 
tion ascendante. 

J'ai  reçu  également  du  D'  Malvoz,  assislant  d'analomie 
pathologique  à  l'université  de  Liège,  communication  d'un 
cas  d'infection  des  voies  biliaires,  due  au  streptocoque,  au 
cours  d'une  fièvre  typhoïde.  Ce  sont  actuellement  les  seuls 
cas  publiés  dHinfection  biliaire  streptococcique. 

Ces  faits  sont  intéressants  à  rapprocher  des  cas  d'angio- 
cholite  microbienne,  présentés  récemment  à  la  Société  de 
biologie  par  MM.  Gilbert  et  Girode  :  dans  ces  cas,  la  sup- 
puration était  due  soit  au  bacille  d'Eberth-Gaffky,  soit  au 
bacille  d'Escherich]  et,  par  eux,  se  trouve  élucidée  la  qualité 
pyogènedeces  bacilles  dans  certains  cas  d'infection  biliaire. 
Dans  d'autres  cas,  la  réaction  histopathologique  des  tissus 
[canaux  biliaires  et  parenchyme  hépatique)  est  différente  ;  et, 
bien  que  le  nombre  des  observations  d'infection  biliaire  ne 
soit  pas  encore  suffisant  pour  établir  la  loi  de  correspondance 
des  lésions  aux  agents  pathogènes,  on  peut  soupçonner  que 
celles-là  seront  en  quelque  mesure  subordonnées  au  nombre, 
à  l'association  possible,  à  la  variété  et  à  la  virulence  de  ceux- 
ci.  Or,  le  foyer  d'origine  de  ces  bactéries  étant  représenté 
par  la  flore  de  l'intestin  grêle,  on  conçoit  la  pluralité  possi- 
ble des  infections  ascendantes  du  réseau  biliaire  et  des 
lésions  secondaires  à  ces  migrations  bactériennes.  Cependant, 
jusqu'à  présent,  il  résulte  de  nos  observations  et  de  nos 
expériences  aussi  bien  que  de  celles  de  MM.  Gilbert  et 
Girode,  que  le  nombre  des  agents  pathogènes  et  l'infection 
biliaire  est  assez  restreint,  et  se  limite  à  certaines  espèces, 
parmi  lesquelles  prédominent  surtout,  parmi  les  bacilles,  le 
bacterium  coli  commune^  et,  parmi  les  coques,  le  strepto- 
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coçue  etles  staphylocoques.  Celtesorted'électivité bactérienne 
parmi  tant  d'espèces,  dans  Tinfection  du  système  biliaire, 
est  intéressante  à  constater,  et  à  rapprocher  d'un  phénomène 
du  même  ordre,  qu'on  observe  dans  Tinfection  ascendante 
des  voies  urinaires  ;  celle-ci,  en  effet,  se  réalise,  le  plus  sou- 
vent, par  l'intervention  d'un  nombre  fort  restreint  d'espèces 
bactériennes,  parmi  tant  de  microbes,  qui  habitent  norma- 
lement les  muqueuses  de  Turèlhre  antérieur  et  du  vagin. 
Dans  l'infection  urinaire,  outre  le  streptocoque  et  le  sta- 
phylocoque, Albarran  et  Halle  ont  surtout  rencontré  la  bacté- 
rie  pyogène^  isolée  dans  la  vessie  par  Clado  ;  et  l'ori  sait  que 
c'est  ce  bacille  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  déter- 
mine les  accidents  de  Tinfection  urinaire  ;  il  paraît  jouer 
dans  les  voies  urinaires  le  rôle  pathogène  prépondérant, 
dévolu,  dans  les  voies  biliaires,  aubacterium  coli  commune. 
Les  analogies,  dans  l'ordre  bactériologique,  sont  intéres- 
santes à  rapprocher  des  analogies  d'ordre  étiologique,  ana- 
tomiqueet  clinique,  qui  surgissent  à  chaque  pas,  dans  l'étudo 
comparée  des  infections  biliaire  et  urinaire^  lesquelles  d'ail- 
leurs ne  constituent  que  des  chapitres,  dans  l'histoire 
généraledes  infections  glandulaires,  c'est-à-dire  de  l'infection 
des  cavités  normalement  aseptiques  (tubes  glandulaires), 
aux  dépens  des  cavités  normalement  septiques  (tube  diges- 
tiO  dans  lesquels  elles  s^abouchent. 


Hémiplégie  alterne.  Nystagmus.  Tumeur  du  pédon- 
cule cérébral  droit  et  de  la  couche  optique  droite, 

par  POL  Vassal,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bousso...,  Louis,  gazier,  âgé  de  30  ans,  entre  le  25  oc- 
sobre  1890,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  à  la  Pitié, 
salle  Michon^  n^  23. 

Le  malade  a  encore  son  père  et  sa  mère  :  le  père  a  68  ans,  et  la 
mère  70,  tous  deux  sont  en  excellente  santé. 

Il  est  marié  depuis  cinq  ans  ;  il  a  eu  trois  enfants,  Tainé  a  aujour- 
d'hui 3  ans,  le  dernier,  21  mois.  Sa  femme  a  fait  une  lausse  couche 
de  4  mois,  5  ou  6  mois  après  le  mariage  ;  elle  est  aujourd'hui  encore, 
enceinte  et  presque  à  terme.  Elle  est,  du  reste,  très  bien  portante,  et 
c'est  elle  qui  nous  fournit  la  plupart  des  renseignements. 

Le  malade  a  été  cinq  ans  soldat  ;  il  a  passe  trois  ans,  à  ce  titre, 
dans  les  colonies,  surtout  à  la  Guadeloupe  et  au  Sénégal.  Il  n'v  aurait 
jamais  fait  de  maladie,  du  moins  il  n'en  a  jamais  parlé  à  sa  lemme  ; 
rentré  en  France,  et  depuis  son  mariage,  il  n'a  jamais  eu  d'accès  de 
fièvre,  ni  aucun  autre  accident  de  nature  quelconque. 
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Depuis  28  mois,  il  travaillait  daas  une  usine  à  gaz  ;  tout  ce  temps» 
il  était  couvreur.  A  l'usine,  on  l'employait  à  porter  le  coke  ;  il  tra- 
vaillait beaucoup  et  sans  fatigue.  Au  moment  où  le  premier  accident 
est  survenu,  il  était  occupé,  toujours  à  Tusine,  depuis  trois  semaines, 
à  blanchir  les  écuries  :  ce  blanchiment  se  faisait  à  la  chaux. 

Le  malade  n'était  pas  très  buveur  ;  il  fêtait  un  peu  la  paie  de  quin- 
zaine, mais  sans  se  mettre  en  état  d'ivresse  complète. 

Il  n'était  pas  tousseur;  du  reste,  personne  ne  tousse  dans  sa  fa- 
mille. Il  ne  se  plaignait  jamais  de  faiblesse  dans  les  membres,  ni  de 
fourmillements,  ni  d'une  gène  quelconque  de  la  marche  ;  il  n'avait 
jamais  fait  de  chute. 

Le  premier  accident,  tout  à  fait  subit,  par  conséquent,  remonte  à 

Snatre  mois.  Le  malade  était  parti,  comme  d'habitude,  à  six  heures 
u  matin,  pour  aller  à  son  travail:  à  huit  heures,  il  était  ramené  chez 
lui,  et  voici  ce  que  lui  et  ses  compagnons  racontaient  à  sa  femme  ; 
occupé  à  travailler  au  blanchiment  de  l'écurie,  une  planche  de  l'écha- 
faudage sur  lequel  il  était  installé  avait  glissé  sous  lui  ;  il  était  tombé, 
d'une  hauteur  de  2  m.  50  environ,  dans  la  chaux  (chaux  éteinte).  La 
chute  aurait  été  entièrement  accidentelle,  il  n'avait  pas  eu  de  vertige  : 
du  reste,  la  planche  avait  bien  réellement  glissé  et  était  tombée  avec 
lui.  Perdit-il  alors  connaissance  on  ne  peut  trop  le  savoir;  toujours 
est-il  que,  quand  il  rentra  chez  lui  accompagné  des  camarades,  il  marchait 
soutenu  seulement  par  eux,  qu'il  avait  toute  sa  connaissance  et  qu'il 
put  raconter  lui-même  ce  qui  venait  d'arriver.  Ce  que  sa  femme  a 
surtout  remarqué,  c'est  que  dfès  ce  moment,  il  avait  Toeil  droit  tourné, 
dit-elle^  il  louchait,  mais  l'œil  restait  bien  ouvert  et  se  fermait  comme 
à  l'ordinaire  :  la  paupière  supérieure  n'était  pas  tombante.  Il  traî- 
nait la  jambe  gauche,  sans  qu'elle  fût  entièrement  inerte.  Il  s'a- 
lita, mais  au  bout  de  3  ou  4  jours,  il  se  relevait  :  la  jambe  gauche 
était  toujours  traînante,  et  il  resta  ainsi  chez  lui,  durant  33  jours, 
sans  que  son  état  s'améliorât  très  notablement.  A  aucun  moment,  il 
n'y  eut,  ou  du  moins  l'on  ne  remarqua  de  déviation  de  la  face.  La  mic- 
tion et  la  défécation  se  faisaient  à  peu  près  normale. 

Au  bout  de  ces  33  jours,  le  malade  reprit  son  travail,  mais  il  ne  put 
le  continuer  plus  de  13  jours  :  le  bras  et  la  jambe  gauches  étaient 
affaiblis  et  tout  le  corps  penchait,  et  était  comme  entraîné,  paraît-il, 
du  côté  gauche. 

Ce  fut  alors  que  le  malade  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  dans  les  premiers  jours  d'octobre.  Il  fut  admis  dans  un 
service  de  médecine,  sans  c^iie  sa  femme  puisse  dire  lequel  :  on  ne 
sait  rien  non  plus  ni  du  diagnostic  porté,  ni  du  traitement  ;  tout  ce 
qu'on  peut  obtenir,  en  guise  de  renseignements,  c'est  qu'on  lui  don- 
nait des  bains. 

Il  n'avait  alors  aucun  trouble  intellectuel.  Au  bout  de  15  jours,  il 
quittait  volontairement  Thôpital  parce  qu'il  devait  aller  lui-même 
toucher  de  l'argent  à  la  compagnie.  Il  put  faire  seul  cette  course  : 
c'était  le  20  octobre.  Le  22,  en  se  levant,  le  matin,  il  tomba  par  terre, 
brusquement  sans  connaissance,  il  resta  deux  heures  avant  de  revenir 
à  lui^  il  ne  sortit  plus,  dès  lors,  de  l'état  semi-comateux  dans  lequel 
nous  le  trouvons.  Trois  jours  après,  le  25  octobre,  on  l'apportait  à 
l'hôpital. 

25  octobre.  Le  malade  est  pâle,  il  est  dans  un  état  de  somnolence 
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très  accusée.  Les  jeux  sODt  constamment  fermés  :  il  ne  les  ouvre 

3u'aprës  des  appels  réitérés.  Il  parait  caii)j)rendre  tout  ce  qu'on  lui 
il,  mais  on  n'obtient  des  réponses  qu'en  lui  criant  les  demaudes  a 
nlusieurs  reprises  et  en  le  secouant. 

rôle  est  leute,  sourde,  souvent  peu  intelligible  :  ce  qui  tient 
lUX  troubles  paralytiques  dont  nous  allons  parler.  Il  se  plaiot 
:urs  dans  la  tète  et  dans  la  nuque. 

lusclcs  de  la  face  sont  paralysés  à  gauche  :  la  joue  est  plus 
plus  flasque,  et  par  la  respiration,  elle  se  soulève  légèrement, 
stsurlout  quand  te  malade  esquisse  une  srimace  ou  cherche  à 
que  la  déviation  devieni  très  nette.  Lorbiculaire  des  pau- 
i  le  frontal,  c'est'à-dire  te  facial  supérieur,  ne  sont  pas  in- 
La  langue  a  sa  pointe  déviée  un  peu  à  droite  ;  la  luette  est 
viée  à  droite. 

eux  membres  du  calé  gauche  sont  inertes.  Le  malade  n'ar- 
à  les  mouvoir  volantairementi  les  piqûres,  le  chatouillement 
Die  des  pieds  ne  provoquent  pas  de  mouvements.  Les  membres 
coloration  normale  ;  la  sensibilité  à  la  piqûre  est  émoussée 
servée  pourtant  en  grande  partie.  Il  n'y  a  ni  rétention  ni  incoo- 
d'urine;  mats  il  existe  de  la  constipation. 
il  gauche,  on  relève  la  présence  d'une  ecchymose  occupant 
^  inférieure  de  ta  conjonctive  et  le  cul-de-sac  conjonctival 
',  en  se  diffusant  â  la  peau,  jusque  sur  la  joue.  Il  n'y  a,  du 
il  n'y  a  eu,  au  moment  de  la  dernière  chute,  aucun  écoulement 
ou  séreux  par  l'oreille,  le  nez,  ou  la  bouche;  on  ne  trouve 
nose  ni  à  la  région  mastoïdienne,  ni  dans  le  pharynx.  L'au- 
st  intacte,  à  gauche  comme  à  droite, 
lupilles  sout  régèrement  dilatées  des  deux  côtés,  mais  la  my- 
it  plus  marquée  à  droite  ;  toutesdeu^  ne  se  modifient  pas  ou  très 
I  lumière,  surtout  la  droite,  A  gauche,  l'œil  est  porté  cons- 
t  en  dedans  et  en  dehors,  par  un  certain  degré  de  nystagmus 
al  ;  du  reste  le  globe  est  libre  de  se  déplacer  dans  tous  les 
de  tourner  sur  tous  ses  axes.  A  droite,  outre  la  dilatation 
'G  l'œil  est  immobile  et  ne  se  déplace  ni  en  haut,  ni  en  bas, 
sdans;  il  ne  peut  tourner  qu'en  dehors.  La  vision  est  très 
!,  à  droite  comme  à  gauche.  Des  deuxcôtésilexistedu  ptosis. 
s  est  régulier,  mais  un  peu  ralenti.  On  ne  trouve  rien  au  coeur, 
donnée  l'absence  de  tout  traumatisme  crânien,  et  après  avoir 
les  hypothèses  de  méningite  tuhercuteuse,  d'hémorrhagl.e 
ie,  et  de  tumeur  du  cerveau,  on  s'arrête  a  l'idée  de  syphdîs 
e,  sans,  du  reste,  pouvoir  se  fonder  sur  aucun  antécédent 
ique  précis,  sans  trouver  de  vestiges  de  chancre.  Il  exbte 
t,  à  la  rotule  gauche,  une  petite  grosseur  arrondie,  le  long  du 
erne,  qui  pourrait  être  prise  pour  une  exostose.  Le  traitement 
lilitique  (d'épreuve)  est  institué  :  4  gr.  d'iodure  de  potassium 

itobre.  Il  y  a  peut-être  une  légère  amélioration  :  le  malade 
moins  prostré;  il  soulève  un  peu  ses  paupières  supérieures;  il 
t  de  vertiges  continuels.  Ou  aonne  G  gr.  d'iodure  de  potassium 
riction  mercurielle  tous  les  jours. 

embre.  L'état  reste  stationnaire.  On  relève  une  légère  con- 
du  biceps  gauche.  Les  membres  inférieurs  restent  flasques. 
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!!!:eltfi  observation  présente  un  double  înté- 

imo-pathologique  : 

usques  du  début,  leur  retour  et  la  singu- 

he  étaient  bien  de  nature  à  égarer  le  dia- 
loment  où  le  malade  entrait  dans  nos  saU 
symplômes  permettait  de  localiser  l'affec- 
iconnaitre  la  nature,  L'hémiplégie  gauche 
ilysie  du  moteur  oculaire  commun  droit, 
nt  de  nature  à  faire  soupçonner  une  lésion 
elle. 

:ertain  nombre  des  signes  ordinaires  des 
:  tels  que  (vertiges,  vomissements)  ;  mais 
Qque  avait  été  totalement  impuissant  et 
de  convulsions,  sauf  à  !a  période  ultime, 
qui  pût  éveiller  l'idée  d'une  méningite 
sence  de  tout  épanchcment  sanguin  ou 
où  avait  eu  lieu  la  trépanation  ramenait 
eule  bypothëse  de  tumeur  de  la  base  du 

suite  de  cette  trépanation,  il  se  produisit 
nomènes  importants  :  Le  cerveau  ne  bat- 

de  la  perforation  crânienne,  cequicon- 
)olhèse  d'un  néoplasme  comprimant  le 
But,  au  niveau  de  sa  hase.  De  plus,  l'effet 
■n  cérébrale  ne  tarda  pas  à  se  faire  sentir, 

choc  opératoire,  le  malade  sortit  de  sa 
irler  et  à  s'intéresser  à  ce  qui  se  passait 
e  amélioration  intellectuelle  resta  frap- 
ieurs  jours. 

!ge,  le  néoplasme  compte  au  nombre  des 
irveau  et  celte  localisation  poursuit  l'ex- 
les  symptômes  relevés  au  cours  de  l'ob- 


autour  d'une  hydatide  du  tlsBU  con- 
iané,  par  Képin,  inlerae  des  hôpitaux. 

mentaleurs  ont  réussi  à  produire  du  pus 
'aucun  microbe,  en  injectant  des  substan- 
le  tissu  conjonclif.  Voici  un  fait  qui  prouve 
i  peut  aussi  se  rencontrer  cliniquement, 
ques  circonstances  particulières. 
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que  Ton  n'a  guère  noté  jusqu'ici,  à  savoir  que  des  collec- 
tions manifestement  purulentes,  développées  au  voisinage 
d'bydatides,  peuvent  être  aseptiques  au  moment  de  l'interven- 
tion. Elle  est  insuffisante  pour  établir  le  pouvoir  pyogé- 
nique  de  l'hydatide,  et  M.  Répin  a  eu  grandement  raison  de 
tious  dire  qu'à  cet  égard  il  se  contentait  d'énoncer  une  hypo- 
thèse. Le  début  de  l'affection,  dans  le  cas  qu'il  nous  pré- 
sente, remonte  à  une  époque  assez  éloignée,  et  nous  savons 
aujouiHl'hui  que,  dans  des  collections  manifestement  infec- 
tieuses par  leur  origine,  l'agent  pathogène  peut  disparaître 
à  une  certaine  période  de  leur  évolution.  Le  fait  a  été  fré- 
quemment noté  dans  les  salpingites  suppurées  dont  l'ori- 
gine microbienne  ne  fait  cependant  de  doute  pour  personne. 

Mort  subite  par  rupture  spontanée,  de  l'aorte,  par  Martin- 

DuRR,  interne  des  hôpitaux. 

Ayant  été  témoin  dans  le  service  de  M.  le  D^  Talamon  d'un 
cas  de  mort  subite  par  rupture  spontanée  do  l'aorte,  nous 
avons  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  présenter  les  pièces 
à  la  Société  anatomique. 

Madame  G...,  âgée  de  87  ans,  à  la  maison  de  retraite  Chardon- 
Lagache,  depuis  1866. 

Les  premiers  renseignements  sur  la  malade  remontent  à  l'année  1883. 
Elle  aurait  été  opérée  à  Tàçe  de  35  ans  d'un  polype  de  Tutérus  (?)  par 
Lisfranc  et  Blandin.  Depuis  elle  n'a  jamais  été  sérieusement  malade. 
Et  de  fait,  pendant  les  sept  années  durant  lesquelles  nos  noies  ont 
été  prises  sur  elle,  nous  ne  trouvons  mentionnés,  et  cela  d'une  façon 
répétée,  que  des  troubles  intestinaux  constants,  alternatives  de  cons- 
tipation et  de  débâcles,  qui,  à  un  certain  moment,  tirent  même  pen- 
ser à  une  néoplasie  rectale.  Elle  ne  s'est  jamais  plainte  de  son  cœur 
ni  de  ses  vaisseaux. 

Le  2  octobre  1890,  elle  avait  dîné  comme  d'habitude  vers  5  heures  1/2. 
Subitement,  vers  7  heures  1/2,  elle  se  plaint  d'une  violente  douleur 
dans  le  dos,  à  gauche,  devient  pâle  et  est  obligée  de  s'asseoir.  Aspi- 
rations d'éther  et  frictions  légères  du  thorax  en  arrière.  La  douleur 
semble  se  calmer,  mais  la  malade  conserve  une  sensation  de  poids 
dans  la  poitrine.  Cependant,  il  n'existe  aucun  trouble  de  rythme 
respiratoire  et  la  malade  conserve  toute  son  intelligence.  Vers 
10  neures,  brusquement,  reprise  de  la  douleur,  cette  fois-ci  en  avant 
et  mort  immédiate  par  syncope. 

Autopsie,  le  4  octobre.  —  La  cavité  abdominale  n'offre  rien  de 
bien  spécial.  L'estomac  et  l'intestin  sont  normaux.  Entre  le  caecum 
et  le  rein  droit,  kyste  du  volume  d'une  orange,  à  paroi  très  mince, 
pellucide  et  contenu  liquide,  jaune  citrin,  transparent,  limpide  et 
fortement  albumineux.  Ampoule  rectale  énormément  développée. 


riN-DUBR 

S  dans  lesquels  sont  enchàsB 
le;  muqueuse  saine, 
ime    ilu   petit    doigt,    exlrëu] 
Iliaques  ioterues  et  externes 
^romateuses.  Aorle  abdominal 

cubique  et  du  volume  d'un  fo 
)etits,  granuleux,  de  coloratî( 
ate.  Pelits  kystes.  Ovaire  dro 
e  gauche  atrophié.  Utérus  al 

hauteur,  il  ne  présente  pas 

normale. 

^rlure  du  Ihorait,  on  trouve  1 

t  complètement  la  cavité  pteui 

e  est  refoulé  vers  la  ligne  médi 

La  plèvre  gauche  est  tout  < 
ae  de  liquide  sanguiuoleat,  k 

ères  tboraciques  montre  i  dro 
adhérences  du  poumon,  en 
,  la  plèvre  absolument  lisse,  d 
je  poumon  droit  est  emphysém 
.is  surnage  encore.  Le  péricai 
ide.  Le  cœur  n'est  pas  tîyperti 
)arois  du  ventricule  gauche  son 
vite  s  du  ctBur  sont  absolumen 
saine  Les  valvules  aorUques  f 
Le  cœur  droit  est  sain, 
t  présentant  de  nombreuses  p 

Eontale  et  de  la  portion  descen 
I  sous-claviëre  gauche,  on  trou 
.  à  l'axe  du  vaisseau,  et  Tormai 
la  circonférence.  Elle  a  une  loi 
i  deux  plaques  calcaires  de 
rupture  sont  à  peine  écartées 
par  une  iofiltration  du  sang  ( 
lis  nulle  part  il  n'y  a  séparât! 
ItratioD  sanguine  dans  le  tissu 
lit  le  médiastin  et  englobe  dai 
igioe  du  tronc  bronchio-céphal 
il  sous-ctavière  gauches,  1  ceso 
e  vertébrale  une  tache  ecchyn: 
erlËbres  dorsales.  Il  a  été  Imp 
de  l'aorte  dans  la  plèvre. 

!  l'aorte  se  présente  aous 
duclion  d'anévrysmedisséi: 
:c  productiou  d'anévrysme 
nte;  et  la  rupture  avec  pr 
rysmal,  qui  est  très  rare. 
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Notre  cas  est  un  exemple  de  la  première  forme  :  il  r 
pas  décollement  des  gaines  va^cuUires,  mais  seulement  i 
tration  du  sang  dans  le  liesu  cellulaire  méJiastinal  :  rup 
de  l'aorte  avec  production  d'un  hématome  mâdiaslinal. 

Une  seconde  particularilé  intéressante  a  Irait  au  sièg 
cette  rupture.  Le  siège  le  plus  fréquent  des  rupture 
l'aorte  est  la  portion  intra-péricardique  (1).  Dans  notre 
elle  siège  au  delà  de  la  sous-claviëre  gauche. 

Les  autres  phénomènes  présentés  par  notre  observs 
sont  conformes  à  ceux  qui  ont  été  notés  dans  la  plupart 
cas  analogues  :  l'âge  avancé  de  la  malade,  l'athérome  ) 
cause  anatomique,  la  mort  inopinée  s'accomplissant  en  ( 
temps  (ici  avec  un  intervalle  de  deux  heures  et  demie)  ooi 
mode  clinique  de  la  terminaison. 

Un  point  spécial  n'a  pas  encore  été  définitivement  trai 
par  les  auteurs:  c'est  celui  de  l'état  du  cœur.  L'hypei 
phie,  souvent  notée  16  fois  dans  48  cas,  n'est  pas  nécessa 
Peacock  (3)  a  relevé  9  cas  de  surcharge  graisseuse  et  ( 
notre  observation,  il  n'y  avait  pas  hypertrophie,  maie  ji 
ment  surcharge  graisseuse. 


Séance  du  33  janvier  1891. 
Présidence  hb  M.  Broca 

Sarcome  ossittant  des  tendons. 

M.  MONPROPiT  (d'Angers)  a  observé  uu  homme  portant  d( 
six  mois  une  tumeur  plantaire  dure,  grasse  comme  un  œuf  de  dinde  ; 
il  en  fit  l'ablation  et  la  trouva  encapsulée,  parfailement  limitée,  pro- 
venant des  tendons  du  Hécliisseur  commun  des  orteils.  Cette  plaie 
allait  foi-t  bieu  lorsque  l'opéré  accusa  une  douleur  à  la  partie  ioféro- 
ÎDterDe  de  la  jambe,  ei  là  M.  Mûoprofit  trouva  une  tumeur  qui  cer- 
tainement s'était  développée  depuis  l'opération.  Il  eu  fit  encore  l'abla- 
tion et  trouva  une  tumeur  également  bien  limitée,  adhérente  â  la 
jonction  du  muscle  fléchisseur  commun  avec  son  tendon.  Certaine- 
ment, l'amputation  était  indiquée,  maia  le  çalîent  la  refusa.  La  réci- 
dive ne  larda  pas.  Hislologiquemenl,  il  s'a^t  d'un  fibro-sarcome  avec 

(1)  PILLIET.  Bull.  Soe.  anal.,  1S89,  p.  4H. 

(2)  D'  Feaoock.    Beport  on  oame   oC  diifectine  BneuriBm.  Trantaet. 
ef  Patkol.  Soeietp  a/  Landon,  1863,  p.  87. 
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gnostic  d'occlusion  intestinale  et  conseille  au  malade  d'entrer  à  l'hôpital. 

Le  16  janvier,  jour  d'entrée,  le  malade  présente  l'aspect  d'un  homme 
jouissant  d'une  santé  assez  bonne,  quoique  la  figure  soit  un  peu  amai- 
grie. Il  s'exprime  facilement,  ne  paraît  pas  trop  souffrir;  il  est  venu  à 
'  pied  de  chez  lui  à  l'hôpitaL  Le  faciès  est  bon,  les  yeux  ne  sont  pas 
excavés,  la  peau  est  assez  souple  ;  on  ne  signale  pas  de  refroidisse- 
ment des  extrémités  ni  de  sueurs  profuses. 

.  Le  pouls,  plein  et  soutenu,  marque  80  à  la  minute.  La  température 
est  normale  (37^,3).  Les  accidents  généraux  ne  paraissent  pas  inquié- 
tants. Localement,  il  n'en  est  pas  de  même.  L'abdomen  est  ballonné, 
très  sonore  à  la  percussion. 

La  peau  présente  les  traces  pigmentées  des  vésicatoires.  A  la  pal- 
pation  on  constate  d'abord  de  la  douleur  à  l'examen,  et  bientôt  la 
main  trouve  une  masse  allongée  verticalement  occupant  la  cavité 
abdominale  depuis  le  bord  antérieur  du  foie  jusqu'à  Tarcade  de 
Fallope.  Cette  masse  est  dure,  irrégulière,  bosselée  et  peut  être  divi- 
sée en  deux  parties,  l'une  supérieure  répondant  à  l'angle  du  côlon 
ascendant  et  du  côlon  transverse  faisant  saillie  sous  la  peau,  grosse 
comme  une  orange,  l'autre  plus  vague^  mal  délimitée,  située  plus 
profondément  dans  la  fosse  iliaque  répondant  au  caecum.  La  percussion 
donne  de  la  matité  sur  cette  tumeur  intestinale,  de  la  sonorité  au- 
dessus  et  au-dessous.  Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun  renseigne- 
ment. 

Il  n'y  a  rien  d'anormal  du  côté  des  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux. La  miction  est  normale.  L'urine  n'a  aucun  caractère  patho- 
logique. 

Devant  de  semblables  symptômes,  l'hypothèse  d'occlusion  intesti 
nale  est  rationnelle,  et  on  précise  le  diagnostic  en  ajoutant  que  la 
cause  est  amenée  par  la  formation  d'un  néoplasme  siégeant  dans,  le 
esecum  et  le  côlon  ascendant.  L'absence  de  matières,  les  vomissements 
fécaloïdes  du  matin  commandent  une  intervention  immédiate  et  on  se 
prépare  à  pratiquer  un  anus  contre  nature. 

Après  avoir  endormi  le  malade,  on  fait  une  incision  de  la  paroi 
parallèlement  à  l'arcade  de  Fallope,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus. 
Une  anse  intestinale  distendue  se  présente  avec  d^  l'èpiploon.  Toute- 
fois on  repousse  cet  intestin  et  on  profite  de  l'incision  pour  explorer 
le  voisinage.  On  ne  peut  passer  que  deux  doigts  par  l'incision  et  on 
ne  voit  pas  dans  la  profondeur. 

Le  caecum  se  trouve  fixé  à  la  fosse  iliaque  ;  il  est  augmenté  de 
volume,  dur,  ainsi  que  le  côlon  ascendant.  On  essaye  d'atteindre  les 
dernières  anses  d'intestin  grêle,  mais  celles-ci  sont  collées  contre  le 
caecum  ;  elles  sont  dures,  bosselées  ;  on  croit,  avec  la  médiocre  sen- 
sation des  deux  doigts,  reconnaître  la  consistance  du  néoplasme.  On 
•reprend  alors  la  première  anse  intestinale  qui  s'est  présentée  et  on 
pratique  sur  elle  l  anus  contre  nature.  On  met  douze  points  au  catgut 
sur  le  péritoine  et  sur  la  paroi  externe  de  l'intestin,  puis  on  ouvre 
cet  intestin  et  on  fixe  à  la  peau  les  lèvres  de  la  plaie  intestinale  avec 
des  crins  de  Florence.  Il  s'écoule  une  grande  quantité  de  matières 
fécales  liquides. 

Le  malade  a  passé  une  assez  bonne  journée  ;  il  n'avait  pas  de  fièvre, 
le  pouls  restait  cependant  petit  et  fréquent.  Le  lendemain  le  ventre 
se  balonna,  il  eut  des  vomissements  dans  la  matinée. 


[>eTsbta  pas,  car  dès  le  (leuxtftme  jour 
t  ao  aspect  hippocratiqtie  ;  il  s'aflaililil 


le  prostation  se  termina  par  la  mort  le 


jDce  d'une  iDvagÎDation  ioteslinale.  La 
1  des  dernières  anses  de  t'iléou  inva- 

cdlon  ascendant  qui  formait  avec  la 
inique  externe.  Celle-ci  est  par  places 

près  de  la  partie  iléale  on  trouve  un 
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es  gouttes  de  pus.  La  deusiËme  anse  intes- 

r  elle-même. 

est  entièrement  sphacélée.  La  tunique  interne 

ependant  on  la  déchire  aussi   assez  facile- 

il  est  appliqué  entre  le  Ciecum  et  l'iléon. 

Iré  avec  l'intestin  grôle,  il  est  pincé  el  gan- 

iragiûÉe. 

nt  serré  par  la  valvule  iléo-cœcale. 

e,  on  trouve  dans  la  muoueuse  de  la  tunique 

I  un  polype  du  volume  d  une  prune,  tenant  à 

icule  gros  comme  un  porte-plume  situé  près 

nt  arrêté  par  elle  dans  son  évolution  vers 

ormal  du  côté  des  autres  viscères,  poumons, 
une  anse  de  l'iléon  qu'on  avait  ouverte  poui 

que  du  polype  a  été  fait  par  M.  Fabre-Dom- 
loire  du  service,  qni  n'a  pu  altirmer  la  nature 
.at  de  putréraction.  Cependant  on  a  constaté 
3ur  de  nombreux  grains  de  pigment  arrondis  ; 
diagoslic  histologique  de  sarcome  mélanique, 
ilerro  galion. 

iverte  d'autopsie,  on  peut  expliquer  les 
ues  qui  ont  précède  pendant  plusieurs 

Ype  explique  cette  invagination,  comme 
ans  plusieurs  cas. 

int  do  vue  opératoire  que  nous  avons 
■£  observation  el  à  montrer  ces  pièces, 
în  clinique  on  avait  porté  le  diagnostic 
in  se  compliquant  d'occlusion  intesti- 
nelle,  l'intervention  chirurgicale  était 
içon,  mais  pouvait  différer  suivant  la 
3  l'occlusion. 

;le  est  de  faire  l'anus  contre  nature  ;  on 
niveau  de  la  région  iliaque,  de  dimen- 
rande  pour  l'ouverture  de  l'anse  intes- 
Cetle  règle  est  souvent  défectueuse,  cai 
trop  petit  pour  permettre  l'examen  de; 
peut  introduire  deux  doigts  au  plus, 
tiles  sont  souvent  trompeuses.  Le  plus 
d  rien  de  nouveau  et  on  ne  peut  même 
liagnostic.  Il  paraît  plus  rationnel  de 
[  ce  que  l'on  est  amené  à  faire  secondai' 


a  laparotomie  médiane  ;  elle  permet 
facilemenl  les  lésions  et  d'en  conoai- 
de  choisir  l'anse  intestinale  convena- 
l'opératioD  par  l'anus  contre  nature. 
er  que  ce  n'est  pas  la  petite  ouverture 
srmettra  de  relever  une  erreur  de  dia- 

i  présp.nte  en  est  un  exemple  et  je 
cas  d'un  homme  entré  dans  le  service 
I  on  dut  faii'e  un  anus  contre  nature, 
nale  ;  une  fois  l'incision  faite,  on  en- 
on  ne  put  reconnaître  la  cause  de  l'oc- 
laparotomie  médiane  qui  amené  la 
clément  interne  causé  par  une  bride 
idément  en  avant  du  duodénum  ;  après 
établit  le  cours  des  matières  fécales, 
'■  les  suites  pénibles  d'un  anus  contre 


ron  vient  de  nous  présenter  des  pièces 
ans  ce  cas  tout  au  moins,  la  laparo- 
êlre  que  préférable  à  l'anus  contre 
te  manière  de  voir,  ù  l'aide  de  deux 
cueillies  dans  le  service  de  mon  ma!- 

e  les  occlusions  à  marche  subaiguë 
plus  souvent  dues  soit  à  des  cancers, 
itestinales,  sont  surtout  justiciables 
■e.  Cela  serait  exact,  toutes  réserves 
e  pour  cancer,  si  l'on  pouvait  réelle- 
tic.  Mais  ce  diagnostic  expose  encore 
es. 

ier,  on  a  apporté  à  l'hôpital  Bichat, 
nme  de  64  ans,  atteint  d'accidents 
été  assez  insidieux  Cet  homme,  dont 
lires  étaient  nuls  et  dont  les  antécé- 
■nent  (outre  les  hernies  dont  je  parle- 
■rhe  pulmonaire  ayant  trente  ans  de 
lis  huit  jours,  en  province,  tl  racon- 
de  deux  hernies  inguinales,  datant 
'e  de  10  ans.  Ces  hernies  ont  toujours 
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été  bien  réductibles.  Elles  sortaient  très  facilement  dans  les 
efforts,  dans  les  quintes  de  toux.  Le  26  octobre,  à  la  suite 
d'un  repas  un  peu  plus  copieux  que  de  coutume,  le  malade 
se  sentit  indisposé,  avec  refroidissement  et  il  fut  pris  de 
vomissements  qui  persistèrent.  Bientôt  les  selles  se  supprimè- 
rent. Le  29  octobre  fut  appelé  un  médecin  qui  prescrivit  un 
purgatif  (limonade  gazeuse),  vomi  bientôt  par  le  malade  ;  le 
lendemain  des  pilules  purgatives  et  des  lavements  répétés 
provoquèrent,  paraît-il^  une  petite  évacuation.  Les  30,  31 
octobre  et  1"  novembre  les  vomissements  continuèrent,  deve- 
nant jaunâtres,  amers,  puis  prenant  une  odeur  fécaloïde. 
Lé  ventre  était  tendu,  dur  ;  il  existait  une  douleur  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  à  environ  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  Tombilic.  Les  purgatifs,  les  lavements  gazeux  et 
électriques  restèrent  inefficaces  et  finalement  le  malade,  après 
8  jours  passés,  arriva  à  rhôpital.  Son  état  paraissait  médio- 
crement pressant  ;  en  particulier  il  semblait  qu'il  y  eût  eu 
jusqu'au  1"  décembre  des  évacuations  gazeuses  par  l'anus. 
Le  lendemain  matin,  4  novembre,  le  ventre  était  dur,  bal- 
lonné, distendu  à  gauche  surtout  par  une  saillie  sonore  qui 
semblait  être  Teslomac  dilaté.  Il  y  avait  un  point  assez  dou- 
loureux à  gauche  et  au-dessous  de  l'ombilic.  En  présence 
de  ces  symptômes,  le  diagnostic  hésitait  surtout  entre  la 
paralysie  intestinale  et  le  cancer. 

Il  faut  dire  toutefois  que  M.  Louis,  interne  de  service, 
soupçonnait  le  diagnostic  exact  :  le  malade  racontait,  en  effet, 
que  depuis  le  début  des  accidents  sa  hernie  droite  ne  sortait 
plus  tandis  que  celle  de  gauche  sortait  et  rentrait  librement. 
Dès  lors,  M.  Louis  pensait  à  un  étranglement  dans  un  sac 
intra-abdominal.  M.  Terrier  admettait  plutôt  un  cancer,  pro- 
bablement de  rS  iliaque  et  il  pratiqua  immédiatement  la 
laparotomie.  Or,  dès  le  ventre  ouvert,  il  constata  que  tout 
le  gros  intestin  était  affaissé,  que  de  plus  il  y  avait  dans  le 
petit  bassin  des  anses  d'intestin  grêle  également  affaissées 
et,  descendant  le  long  des  anses  distendues,  il  arriva  en 
quelques  instants  h  un  obstacle  situé  à  la  région  inguinale 
droite.  Là  l'intestin  s'engageait  dans  un  collet,  qui  fut 
débridé  d'un  coup  de  ciseau,  aussitôt  l'anse  étranglée  put 
sortir  ;  mais  elle  était  gangrenée,  et  son  contenu  s'échappa 
dans  le  ventre.  La  toilette  péritonéale  une  fois  faite  avec  des 
éponges,  l'anse  fut  isolée  au  dehors  sur  des  compresses 
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angrenée  fut  ramenée  et  à  ce  moment 
iB  jusqu<t-Iâ.  me  chsrga  de  terminer 
irrhaphie  circulaire.  Je  la  Qsau  point 
:1s  de  soie,  après  avoir  placé  un  rang 
:]ueuse.  Les  fils  antérieurs  du  plan 
isolidés  par  un  second  plan  séreux, 
emblant  bien  étaoclie,  un  des  Sis  fut 
fnate  et  celle  paroi  enfin  fut  sulurée 
nourutdans  la  nuit.  L'autopsie  mon- 
e  péritonite,  que  la  suture  avait  bien 
iglé  conduisait  dans  un  petit  sac  péri- 
:n  dedans  de  l'anneau  herniaire.  J'ai 
edisséquerai  d'ici  à  quelque  temps  et 
li  les  renseignements  anatomîques  k 

lie  interne  étranglée  qui  a  causé  une 
ubaiguë  tout  au  plus,  analogue,  si 
ements  insidieux  de  certaines  hernies 
lies  femmes.  Certes,  les  véritables 
,  comme  celui-ci,  sont  en  général  des 
rchestpo  »  ;  mais  l'observation  précé- 

est  pas  toujours  ainsi, 
l'occlusion  aiguë,  on  cite  encore  le 
i  d'observer  à  l'hôpital  Bichal,  oùje 
A.  Terrier,  un  cas  où,  par  un  volvulus, 
lativemenl  insidieux.  11  s'agit  encore 
pporlé  à  l'hôpital  vers  le  6' jour  d'un 
subaiguës,  contre  lequel,  en  ville,  on 
'ces  médicales  ordinaires.  Mais  c'est 
iccine  que  le  malade  fut  placé  et  là, 
,  on  tenta  les  moyens  classiques.  En 
i   l'envoya   en  chirurgie  et,  en   mon 

5  heures  du  soir  par  M.  le  D'"  Pè- 
jnclion  d'interne  dans  le  service.  Le 
cidents  n'avaient  pas  grande  acuité; 
sion  d'évacuation  était  totale,  mais 
3l  était  encore  bon,  il  n'y  avait  pas  de 
pondait  bien.  En  sorte  que  l'on  pen- 

probable,  à  un  cancer  de  l'S  iliaque. 

baervalioa  complète. 
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Néanmoins,  M.  Péraire  ât  ia  laparotomie  médiane,  et  bien 
lui  en  prit,  car  il  trouva  un  volvulus  de  l'S  iliaque,  le  détor- 
dit avec  grande  facilité  et  vit  immédiatement  les  matières 
reprendre  leur  cours.  Si  bien  que  l'opéré  eut  dans  la  nuit 
suivante  une  débâcle  abondante.  Mais  il  succomba  en  36 
heures  avec  une  pneumonie.  L*autopsie  prouva,  d'ailleurs, 
que  dans  le  ventre,  tout  était  remis  en  ordre  :  l'S  iliaque  avait 
repris  son  aspect  normal  et  il  n'y  avait  pas  de  péritonite. 

La  laparotomie  a  permis  de  constater  une  lésion  sur  laquelle 
je  désire  insister  :  le  ballonnement  du  ventre  tenait  à  peu 
près  exclusivement  à  la  distension  de  TS  iliaque,  c'est-à- 
dire  de  l'anse  tordue.  C^est  donc  comparable  à  ce  que  nous 
observons  dans  les  hernies  étranglées,  où  Tanse  hernie e  se 
distend,  tandis  que  le  ventre  reste  médiocrement  volumi- 
neux, et  il  ne  s^agit  pas,  dans  cette  observation,  d'un  fait 
exceptionnel.  Déjà,  M.  Hartmann  nous  a  montré,  en  1886, 
une  pièce  semblable,  et  dans  un  mémoire  important  von 
Wahl  a  insisté  sur  cette  particularité.  Je  passe  sous 
silence  les  conclusions  cliniques,  importantes  d'ailleurs, 
que  von  Wahl  en  tire  pour  le  diagnostic.  Mais  n'est-il 
pas  évident  que  cette  constatation  entraine  une  consé- 
quence chirurgicale  majeure  ?  Faites,  en  effet,  l'anus  contre 
nature,  et  vous  êtes  certains  de  tomber  sur  l'anse  disten- 
due, qui  remplit  à  peu  près  tout  le  ventre.  Or,  en  ouvrant 
cette  anse  distendue,  vous  tomberez  au  delà  de  l'obstacle. 
Voilà  ce  qui  a  lieu,  je  ne  dis  pas  dans  tous  les  cas  de  volvulus, 
mais  dans  beaucoup  de  ces  cas.  Evidemment^  la  plupart  des 
volvulus  causent  des  étranglements  aigus,  où  l'on  songe,  en 
principe,  à  la  laparotomie  et  non  à  l'entérotomie.  Mais,  dann 
le  fait  que  je  viens  de  vous  rapporter,  l'idée  d'anus  contre 
nature  pouvait  très  raisonnablement  être  émise,  avec  le 
diagnostic  de  cancer. 

Les  deux  observations  précédentes  ont  donc  trait  à  des 
occlusions  subaiguës  où  la  laparotomie  permettait  seule  de 
sauver  les  malades.  Je  dirai  même  que  si  on  n'avait  pas 
attendu  chaque  fois  plus  d'une  semaine  avant  de  s'adresser 
à  un  chirurgien,  le  succès  eût  été  à  peu  près  certain,  l'opéra- 
tion ayant  été  dans  les  deux  cas  (abstraction  faite  de  l'enté- 
rectomieou  entérorrhaphie  qui  n'eût  pas  été  nécessaire)  d'une 
simplicité  et  d'une  rapidité  idéales.  Je  conclus  donc  qu'en 
pareil  cas  mieux  vaut  pécher  par  excès  que  par  défaut  et 
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^clusions  a'tguës,M.  Da- 
li recommande  la  lapa- 
,  et  mêmes  chroniques, 
ime  pas  toujours  sufB- 
'  exactemeot  la  cause 
quelques  mois,  j'ai  été- 
:  auprès  d'un  homme 

élail  au  3' jour  d'une 
Sbut  brusque.  Il  y  avait 
liquide  dans  le  venlre 
iion,  et,  le  malade  pré- 
,s  de  tuberculose,  je  fis 
jerforation  intestinale, 
me  donner  raison,  car 
I  en  grande  abondance 
!S  flocons  Bbrineux. 

alors,  couvertes  d'un 
fait  certainement  une 
de  l'intestin  grêle  était 
ividaidonc  rapidement 
)  sentis  une  résistance, 
contour  manifestement 
larlie  vide  de  l'intestiii 
Dchondre  droit,  mais  je 
oir  d'anormal.  Comme 
^nt  rétabli,  je  ne  m'en 
lavage  du  péritoine  à 
Ire.  La  pérîtoniLe  con- 
ene  tarda  pas  à  y  suc- 
terne  du  service,  qui 
a  fait  l'autopsie  et  m'a 
luse   anatomique  d'un 

doute  par  la  conslata- 
;.  Je  n'ai  pas  vu  deux 
luis  dire  s'il  s'agissait 
c  étranglement  d'une 
sur  toutes  les  hypothè- 
tte  hernie  et  son  siège. 

Dagron,  la  laparotomie 
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M.  Broca..  —  Mais  il  est  à  remarquer  qu'elle  n'aurait  pas 
pu  beaucoup  nuire. 

M.  MoNPROFiT.  —  J'ai  opéré  avec  succès  un  garçon  atteint 
d'occlusion  par  brides.  Dans  les  commémoralifson  relevait 
une  péritonite,  en  sorte  que  le  diagnostic  causa]  de  celte 
occlusion  aiguë  a  été  porté  exactement  par  le  médecin  trai- 
tant ;  et  mon  succès  vient  de  ce  que  j'ai  pu  ainsi  opérer  au 
bout  de  2  jours  1/3. 

Communication  des  ventricules  du  cœursansojranose. 
—  Dilatation  des  artères  pulmonaires.  —  Endartérite 
pulmonaire,  par  M"'  Wilbouschewitch,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  P...,  couturière,  26  ans,  entrée  le  11  janvier  1891,  à  l'hûpilal 
LariboiaiËre,  dans  le  service  du  D'Gérin-Rose,  salle  Louis,  n°9. 

Antécédents.  — M.  F...  a  vu  mourir  phtisiques  plusieurs  mem- 
bres de  sa  famille. 

Dans  sa  première  enTance  elle  a  eu  plusieurs  maladies  ^aves  donl 
elle  ne  saurait  préciser  la  nature  ;  elle  a  toujours  été  cbélive  ni  pâle 
sans  souff'rir  d  ailleurs  et  ne  s'est  jamais  alitée.  A  23  ans,  elle  a  eu 
une  hroncliite  durant  plusieurs  mois,  mais  n'a  plus  toussé  depuis  cette 
époque  et  n'a  jamais  cessé  de  travailler  jusqu'au  jour  de  son  entrée 
dans  le  service.  Ce  jour-là,  subitement,  elle  avait  eu  une  hémoptysie 
abondante  et  avait  été  apportée  k  l'hôpital  dans  un  état  voisin  de  la 
syncope. 

Etat  à  l'entrée.  —  La  malade  est  très  petite,  maigre  et  pâle  ;  les 
membres  sont  droits,  de  conrorraation  normale,  le  thorax  est  remar- 
quablement étroit,  de  forme  à  peu  près  cylindrique,  le  sternum  ti'ès 
court  n'est  pas  saillant,  la  colonne  vertébrale  présente  une  cyphose 
assez  prononcée  sans  déviation  latérale.  Le  bassin  parait  d'une  largeur 
exagérée. 

Poumons,  ptévres.  —  Raies  et  frottements  disséminés,  plus 
nombreux  à  droite.  Le  poumon  gauche  dans  son  tiers  supérieur  est 
mal,  la  respiration  y  est  très  aRâiblie,  il  n'y  a  pas  de  craquements. 
Toux  sèche  et  peu  fréquente. 

Cœur.  —  On  constate  l'existence  d'un  souffle  très  intense,  présys- 
tolique  et  systolique  à  la  pointe  du  cœur,  d'un  frémissement  cataire  et 
d'un  dédoublement  du  2»  bruit  à  la  base,  peu  net.  Pouls  régulier. 

La  malade  n'est  pas  et  n'a  jamais  été  sujette  aux  paluila lions,  n'a 
pas  de  syncopes,  pas  d'œdèmes,  pas  de  cyanose,  pas  n'albumine. 

Diagnostic.  —  Tuberculose  pulmonaire,  induration  étendue  du 
poumon  gauche.  Rétrécissement  mitral  congénital,  bien  compensé. 

Marche.  —  L'état  général  s'améliore  rapidement,  la  malade  a  par 
moment  des  quintes  de  taux,  mais  n'expectore  que  très  peu  et  les 
crachats  ne  contiennent  pas  trace  de  sang. 

Dans  la  nuit  du  16  janvier  survient  une  deuxième  hémoptysie  <|ui 
enlève  la  malade  en  quelques  minutes. 

Autopsie.  — A  l'ouverture  du  thorax  on  ne  constate  lien  d'anormal 
dans  les  rapports  des  viscères.  Il  n'y  a  pas  de  thymus. 
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laire  est  muate  de  trois  valvules  sismoldes  1res  grandes 
]s  de  pigeon  profonds,  A  l'origine  fartére  a  90  millim, , 
9n  branches  pulmonaires  gauche  et  «troitc  se  faîl  IrËs  bas, 
sitôt  au-dessiis  des  valvules  ;cbaque  branche  a  60  millim., 
k  l'aorte.  L'endocarde  droit  dans  toutes  ses  parties,  sur 
ur  les  piliers  présente  des  plaques  et  stries  d'endocardite 
s  bords  des  valvules  tricuspides  et  sigmoïdes  sont  épaissis  ; 
même  au  pourtour  de  la  perloration  de  la  cloison.  L'en- 
.che  présente  ces  lésions  à  un  faible  degré.  Les  oreillettes 
nt  rien  de  particulier,  le  trou  de  Balai  ne  persiste  pas. 
rganas.  —  Foie  normal,  reins  normaux,  artères  petites  ; 
lal,  ovaires  complètement  dégénérés,  remplis  de  kystes  de 
)lames,  la  plupart  très  petits. 

Bnce  de  ce  cas  pathologique  plusieurs  queslîons 
ent:  quelle  est  l'origine  de  l'anomatie  du  cœur, 
l'y  avait-il  pas  de  cyanose,  qu'est-ce  que  la  lésion 
pulmonaire  ?  Quelle  est  la  cause  de  l'hémoptysie 

erforation  de  la  cloison  est  dans  notre  cas  la  seule 
ion  existante,  elle  ne  s'explique  par  aucun  rélré- 
arLériel,  de  plus  il  y  a  entre  roriflce  de  l'aorte  et 
B  stibslance  de  la  cloison  une  bande  musculaire  ; 
stances  paraissent  indiquer  qu'il  s'agit  non  pas 
de  développement,  mais  d'une  endocardite  fœtale 
bryonnaipe  vérilable  perforation  de  la  cloison  déjà 
;  l'insertion  d'un  tendon  près  du  bord  de  l'orîQce 
un  petit  fait  en  faveur  de  celte  manière  de  voir, 
antla  contraction  du  ventricule  droit  il  est  aisé  de 
)  valvule  ti'icuspide  doit  venir  comme  à  l'état  nor- 
iquer  contre  la  cloison  et  fermer  en  grande  partie 
>  sang  n'a  pas  de  tendance  è  passer  dans  le  cœur 
autant  qu'il  n'y  s  pas  d'obstacle  du  côte  de  l'in- 
n.  Au  contraire  dans  le  cœur  gauche  l'orifice 
t  la  perforation  se  touchent  et  se  trouvent  ensem- 
tsedu  canal  mitro-aortique  ;  l'ondée  projetée  dans 
t  frapper  la  valvule  tricuspide  et  peut  passer  en 
)s  le  cœur  droit;  l'absence  de  cyanose  est  donc 
!t  le  défaut  de  développement  de  tout  l'organisme 
:  avec  un  certain  degré  d'atrésie  du  système  aor- 

larlérite  pulmonaire  et  l'endocardite  ont  une  ori- 
iblement  fœtale  sur  laquelle  on  ne  peut  faire  que 
bèses,  en  tout  cas  la  dilatation  de  tout  le  système 
e  montre  que  l'endartérite  est  ancienne  quoique 
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te  dilatation  est  curieuse  à  opposer 
le  du  système  pulrnonaire,  qui  cet 
lose  et  de  la  tuberculose  ;  le  mélange 
veineux  n'est  peut-être  pas  étranger 
i  été  observée  dans  ces  conditions. 
t  être  mise  en  partie  sur  le  compte 
uux,  et  il  est  très  vraisemblable  que 
ause  la  rupture  d'un  vaisseau  ainsi 
i,  puisque  les  cavernes  étaient  vides 


e  par  épithélioma  de  la  partie 
iscendant.  Guérison  de  l'obstmc- 
énomènes    d'épllepsie    Jackson- 

NE,  interne  des  hôpitaux. 

e  è  ni6pital  Saiiil-Anloine,  dans  le  ser- 
^s  accidents  il'obslruclîoa  inlestinale,  le 

u  la  moindre  maladie.  Toutefois  l'année 
dénis  pareils  è  ceux-ci,  el  qui  ont  duré 
tement  guéri  ;  et  jamais,  dit  elle,  depuis 
:c;pas  devomissemcnis,  pasde  diarrhée, 

'est  fait  graduellement  :  voici  huit  jours 
selle.  Depuis  2  jours  elle  est  prise  de 
ilieux.  Tout  ce  qu'elle  prend  est  aussitôt 
)alloDné,  la  douleur  1res  vive.  Apyrexie 


t  reste  stalionnaire  :  péiiodes  dn  consti- 
lerminée  par  des  selles  diarrhéiques, 
Is,  ballonnement  du  ventre.  La  cachexie 

ition  de  la  paroi  abdominale.  Depuis  lors 
le  tympanisme  disparait  graduellement. 
a  malade  qui  était  arrivée  â  ua  degré  de 
e  l'embonpoint,  et  six  semaines  après  son 
nblie.  lorsque,  vers  le  7  novembre,  elle  se 
it,  pleurant,  sans  moUf,  aussi  bien  la  nuit 
lercher  ù  se  lever.  En  quelques  jours  ce 

la  visite,  elle  est  prise  de  convulsions.  Elle 
le  l'épilepsio  hémiplégique,  dj  côté  droit, 
s  fortes  crises  le  calé  gauche  s'agite  aussi 

le  plus  en  plus  rapprochées,  sans  liëvre, 
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B  coDuaissance  et  le  soir  elle  tombe  dans  le  coma. 
nain  matin. 

1  côlé  du  cerveau  on  ne  trouve  aucune  grosse 
liguer  les  symptômes  convulsifs. 
)  intacte. 

étache  partout  sauf  sur  le  lobe  frontal  où  elle 
nt  :  dès  que  celte  membrane  a  élé  enlevée  la  sur- 
sente un  aspect  très  finement  chagriné  et  une 
no  disparait  pas  par  le  lavage.  Cette  altération  se 
e  autérienre  du  lobe  frontal  et  sur  la  frontale 
.  côté  gauche  que  du  côté  droit, 
selon  les  règles  habituelles  ne  montrent  aucune 
erveau,  des  pédoncules,  protubérance,  bulbe, 
foie  :  rien  danormal. 

normal,  aucune  altération  appréciable  à  l'œil  nu  ; 
stologiques  on  ne  trouve  aucune  altération  mani- 

ul  l'intestin  grêle  est  intact.  De  marne  le  gros 

lartie  moyenne  du  côlon  descendant  où  se  trouve 

nqué  les  symptômes  d'obstruction  intestinale.  Elle 

jne  ulcération  végétaule  faisant  le  tour  de  l'intes- 

it  par  le  fait  le  diamètre  :  l'orifice  laisse  passer 

:st  de  2  à  3  cent. 

in  est  épaissi  et  dilaté  relativement  à  la  portion  de 

ite  qui  a  une  circonférence  de  3  c.  5  alors  qu'au- 

nce  est  de  7  cent. 

inéale  de  l'intestin  au  bourgeonnement  intérieur 

«  de  retrait  angulaire  comblé  de  tissu  fibreux  et 

■Ionique  montre  que  nous  sommes  en  présence 
cylindrique  ordinaire,  dont  les  bourgeonnements 
ans  la  tunique  nin^culeuse.  Les  tubes,  simples  ou 
s  en  cavités  à  paroi  unie  ou  bourgeonnante,  sont 
féralion  embryonnaire  très  abondante,  parcourue 
ires  dilatés. 


B,  par  M.  Ernest  Duprë,  interne  des  hôpitaux. 

lie  l'examen  histologique  et  bactériologique  de  la 
biliaire  enlevée  à  un  malade  par  M.  'Terrier, 
îque  a  été  présentée  à  l'Acaaémie  de  médecine 
<  coupes  de  la  paroi  de  la  vésicule  et  les  cultures 
r  ponction  de  la  cavité  cystique  dilatée  (2S  litres) 
s'agissait  d'une  rétention  biliaire  chronique, 
icrobienne  ;  l'infection  relevait  d'un  diplocoque, 
coque  et  dont  la  spécification  sera  précisée  ulté- 
étenlion  était  d'origine  calculeuse  ;  et  la  cholécys- 
décidée  et  pratiquée  par  M.  Terrier,  a  guéri  le 
louveau  cas  à  ajouter  à  la  série  des  infections 
is  (secondaires  â  la  lithiase),  et  à  l'actif  du 
dirigé  contre  les  lésions  secondaires  à  ces 


liai 
cal, 


.  entre  le  8  janvier,  salle  Grisolle, 
3'  Albert  Robin,  a  la  Pitié. 
1  mois  de  palpitatloDs  et  d'ëtouOe- 
es  (liniciles.  Elle  accuse  de  temps 
iue  jusqu'à  la  perte  complète  de 

e  préseote  aucun  anlécédiiot  rhu- 
ie  que  pour  trois  grossesses  dont 

ouble  souffle  à  la  base,  le  premier 
pageant  le  long  du  sternum.  A  la 
Ht  doux  du  premier  bruil.  L'im- 
,  le  pouls  fort  et  dépressible. 
repos  avait  améliore  se  plaint  d'un 
litre  s'élève  i  38', 5;  l'expeclora- 
le  :  la  toux  fréquente,  la  dyspnée 
L  bases  des  râles  sous- crépita  a  t8 
s  de  caréine,  le  pouls  se  déprime, 
augmente  et  le  18,  la  malade  pré- 
;.  Les  bruits  du  coeur  sont  assour- 
urt  le  20  janvier,  à  10  heures. 
ooumons  sont  coDgfislioDnés  aux 
mches  reraplifs  de  mucus.  Pas  de 
a  plèvre,  un  peu  de  liquide  dans  la 
e  foie  sont  congestionnés.  Ce  der- 
,  présente  un  aspect  légèrement 
nblentdedate  récente  et  la  dégé- 
ra ncée. 

.  La  saillie  des  artères  est  exa- 
leiu^  de  petits  kystes  est  diml- 
le  se  détache  difQuilement. 
organes  génitaux,  à  l'encéphale, 
hargé  de  graisse.  Le  ventricule 
dilaté.  Le  myocarde  estmacrosco- 
.t  suffisant,  mais  les  bord,  de  la 
isb  et  les  cordages  un  peu  nacrés. 

le  énorme  insuffisani».  Les  parois 
i  de  l'anneau,  sont  le  siège  d'une 
tnl  jusqu'à  l'infiltratioa  calcaire 
je  un  centimètre  de  hauteur.  Les 
ux  valvules  sigmo'ides  antérieures 

soit  un  peu  épaissi.  La  postérieure 
i  postérieure  de  l'aorte  athéroma- 
moins  souple  et  transparente,  et 

reste  du  canal  aortinue  et  dans 
e  un  caillot  sanguin.  L'adhérence 
te,  et  ne  permet  pas  l'introduction 
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d'un  stylet  dans  l'intérieur  de  la  cavité  valvulaire.  L'aorte  fhoracique 
présente  quelques  plaques  d'athérome  disséminées. 

Remarques.  —  L'intérêt  de  celte  observation  semble  rési- 
der dans  la  pathogénie  mécanique  de  l'insuffisance  par  suite 
du  non  fonctionnement  d'une  valvule  soudée  par  son  bord 
libre  à  la  paroi  aortique.  Cette  lésion  qui  longtemps  bien 
compensée  s'est  terminée  par  une  attaque  d  asystolie  unique 
et  rapidement  mortelle,  est  survenue  chez  une  femme  ne 
présentant  aucun  passé  pathologique  rhumatismal  ou  impa- 
ludique. 


m 


'Il''" 


Ictère  grave. 

M.  Achalme  présente  également  des  pièces  fraîches  provenant  d'une 
malade  morte  d'un  ictère  grave  survenu  comme  accident  terminal 
d'une  cirrhose  biliaire.  Les  reins  de  cette  malade  présentent  une 
infiltration  jaunâtre,  probablement  purulente  des  pyramides  de  Mal- 
pighi,  remontant  jusque  dans  quel(]ues  tubuli  contorti  c|ui  se  dessinent 
à  la  surface.  L'intérêt  de  ces  pièces  résidant  principalement  dans 
Texamen  histologique  et  bactériologique^  l'observation  complète  sera 
publiée  ultérieurement. 


Kyste  téno-83rnovial  du  médius,  par  H.  Brodier,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  kyste  téno-synovial  découvert  en  disséquant  la  main 
d'un  cadavre  de  l'Ecole  pratique,  et  que  j'ai  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  analomique,  répond  bien  à  ce  que 
Gosselin  appelait  ganglion  et  à  ce  que  Ton  décrit  aujour- 
d'hui le  plus  souvent  sous  le  nom  de  kyste  synovial  foUicu- 
lah'e. 

Ce  kyste  a,  en  effet,  la  forme  type  d*un  petit  ganglion, 
d'une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'un  haricot.  Sa  surface 
est  lisse,  luisante,  translucide.  A  un  examen  grossier^  ce 
kyste  semble  accolé  à  la  partie  interne  de  la  gaine  ostéo- 
fibreuse  du  tendon  fléchisseur  du  médius  de  la  main  droite; 
et  quand  je  dis  partie  interne  j'entends  la  paroi  de  la  gaine 
qui  regarde  en  dedans  vers  le  petit  doigt,  car  le  kyste  fait 
saillie  sur  la  surface  extérieure  de  la  gaine;  il  répond  à  la 
partie  moyenne  de  la  première  phalange.  Mais  quand  on 
examine  la  pièce  avec  soin,  après  avoir  fendu  la  gaine 
fibreuse  longitudinalement  sur  la  ligne  médiane,  en  tirant 
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eure  et  sur  l'extrémilé  infé- 
lerçoit,  correspondant  à  la 
tce  en  forme  de  fente  vul- 
li  que  ferait  dans  la  gaine 
par  lequel  on  ne  peut  faire 
la  vaginale  tendineuse  ce 


(ne  l'ont  montré  lea  recher- 
M.BlumetQuénuenl882, 
areil  vagino-lendineux  des 
Klorat,  1889),  que  la  vraie 
tuée  au-devant  de  la  partie 
rieurs  de  la  diaphyse  de  la 
lu-dessus  de  l'articulatioa 
ihalange  et  jusqu'au  niveau 
larges  éraillures  dues  à  la 
13  qui  composent  la  paroi 
isâment  en  cet  endroit  que 
entre  la  Rg.  2  une  inOltra- 
la  paroi  de  la  gaine,  à  côté 

'ement  résistante;  elle  est 
et  une  couche  d'épilhélium 
1.  La  cavité  est  unique  ;  le 
t  à  de  la  gelée  de  pommes, 
a  synovie. 
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lOgénie  de  ces  ganglions,  nous  ne  cite* 
■ela  théorie  absurde  de  Leveillé,  Boyer 
us  arrêter  à  celle  de  Bégin  qui  réclame 
lable,  à  celle  de  Gosselin  qui  est  fondée 
'ptea  synovipares  ;  ces  cryptes  synovi- 
par  Foucher  dans  la  paroi  des  gaines 
oîgis. 

ill,  hernie  delà  synoviale  sans  l'hydar- 
emblc  dans  le  cas  présent  être  la  plus 
près  lui,  que  dans  chaque  synoviale  le 
Qccordé  au  contenu  qui  presse  sur  les 
hies  de  la  séreuse  ;  le  liquide  fait  effort 
is  éraillures  dans  les  mouvements  de 

s  follicules  synovipares  n'existent  que 
n  âge  moyen  et  livrés  à  de  durs  Ira- 
lar  le  fait  même  beaucoup  plus  com- 
recherchanl  la  profession  du  sujet,  il 
le  S6  ans,  exerçant  le  dur  métier  de 
iC  à  un  exercice  manuel  assez  violent, 
lile  seule  qu'on  observe  ce  kyste:  de 
ici  aux  deux  étapes  successives  de  for- 
première  étape,  inBltralion  gélalini- 
euse  au  niveau  où  la  gaine  est  moins 
ape,  kysle  complètement  formé,  héœo- 
irtie  plane  à  la  gaine  du  médius. 
ssant  à  signaler,  c'est  le  voisinage  im- 
nerveuse  du  médian  qui  est  presque 
ïxlerne  du  kysle  ;  M.  Schwarlz  a  dû 
e  ganglions  pour  des  névralgies  dou- 
is  par  la  compression  de  branches  du 
kystique. 

me  l'ont  montré  les  présentations  nom- 
is  années,  aontdonc  loin  d'être  toujours 


ELECTION 

UMGARTEN  (de  Tubîngen)  esl  élu  mem- 


8  les  ventricule! 

d'un  imbécile,  i 
où  il  était  depuis 
'infirmerie  en  novi 
trculoae  pulmona 
re  l'évolution  vul 
;ut  des  symptôme: 
du  venlreavecvoi 
laire.  M.  Legrain 
berculeuse.  Le  n 
!  montra  qu'il  n'y 
itubercule  central 
'icule  latéral.  Il  j 
îpcules  pulmonair 

abcès  a  quelques 
lulûse.  Il  en  prati 


l'un  abcès  du  cei 

erl89I,par  J.  Dari 

sente,  à  la  dernière 
uile,  mort,  selon  tu 

dans  les  ventricule 
grain  nans  dit  avoir 
laverne  tuberculeuse 

l'ait  remarquer  cou 
lonner  lieu  dans  t'éni 
le  d'iuonder  les  ven 
rveau  se  présentent 
i  et  dures,  qui  ne  hk 
,el.  J'ai  dit  qu'il  était 
interprétation  par  l'e 

>iéce  conservée  dans 
r  en  donner  une  des( 
e  dirai  seulement  qi 


r 
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un  diverlicule  de  la  cavité  suppurante  signalée  par  M.  Legrain  j'ai 
trouvé  du  pus  jaune  verdàtre,  crémeux,  bien  lié,  sans  grumeaux, 
caséeux,  et  que  j'en  ai  préparé  des  lamelles.  J'ajouterai  qu'ayant  divisé 
les  deux  hémisphères  en  tranches,  j'ai  découvert  au  sein  de  la  subs- 
tance blanche,  tant  d'un  côté  que  de  l'autre,  un  certain  nombre  de 
petites  cavités  6  ou  8  en  tout  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noi- 
sette, contenantdu  pus  louable  de  mêmes  caractères.  Les  cavités  étaient 
mal  délimitées,  entourées  de  substance  nerveuse  ramollie  et  par  place 
parsemée  de  points  rouges  ;  il  s'agit  en  un  mot  de  foyers  d'encéphalite 
aiguë  suppurée,  de  véritables  abcès  multiples  du  cerveau 

L'examen  bactériologique  du  pus  de  tous  ces  abcès,  examinés  sui 
des  lamelles,  m'a  donné  pour  tous  le  même  résultat  :  j'y  ai  trouvé 
d'innombrables  chaînettes  de  microbes  ronds,  chaînettes  composées 
souvent  de  80,  120  et  150  grains,  colorables  par  la  méthode  de  Qram, 
de  Weigert  ei  par  le  bleu  de  méthylène.  J'en  présente  une  prépa- 
ration avec  coloration  du  fond  par  Péosine.  On  y  reconnaît  nellc- 
ment  le  streplococcus  pyogene.  Il  faut  ajouter  que  le  pus  ne 
contient  aucun  autre  rnicro -organisme,  notamment  pas  de  bacilles 
de  Koch.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules  visibles  ni  à  l'œil  nu,  ni  au 
microscope,  sur  ces  méninges,  en  particulier  dans  la  scissure  de 
Sylvins. 

Comment  doit  on  interpréter  Torigine  de  ces  abcès  du  cerveau  qui 
sont  certainement  secondaires  ?  L'abcès  volumineux  du  foie  était-il 
de  même  nature  ?  est-il  primitif  par  rapport  aux  lésions  de  l'encé- 
phale? Quel  est  le  point  de  départ  de  cette  infection  streptococcique  ? 
Ce  sont  là  des  questions  dont  l'auteur  de  l'observation  pourra  je 
l'espère  nous  donner  la  solution. 

Hépatite  suppurée;  abcès  xniliaires  et  collectés.  — 
Abcès  xniliaires  des  poumons  et  encéphalite  suppu- 
rée secondaires.  —  Irruption  du  pus  dans  les  ventri- 
cules latéraux  ;  épendymite  et  méningite  mortelles. 
—  Lésions  microscopiques  simulant  la  tuberculose 
miliaire  aiguë  ;  erreur  possible  au  point  de  vue  ana- 
tomique  et  clinique.  —  Marche  torpide  de  l'affection  ; 
absence  de  réaction  générale  et  de  réaction  céré- 
brale, par  le  D'  Legrain,  médecin  de  la  colonie  de  Vaucluse  (1). 

Le  5  janvier  1891,  mourait  dans  mon  service  un  malade, âgé  de 

20  ans,  à  la  suite  d'une  affection  dont  l'histoire  mérite  d'être  rappor* 
tée.  Les  lésions  peu  connues  trouvées  à  l'autopsie  contribuent  à 
rendre  cette  observation  particulièrement  intéressante. 

N...,  enfant  abandonné  est  entré  à  la  colonie  de  Vaucluse,  le 

21  novembre  1877,  à  l'âge  de  8  ans,  venant  de  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés.  C'est  un  imbécile  doux,  facile  à  conduire,  sans  mauvais 
instincts,  présentant  de  temps  à  autre  des  périodes  d'agitation  pour 
des  causes  futiles.  Sa  constitution  physioue  paraît  fort  défectueuse  à 
cette  époque,  il  est  chélif,  petit  ;  sa  taille  mesure  un  peu  plus  d'un 
mètre.  Quelques  notes  médicales  retrouvées  à  la  colonie  portent  pour 

(1)  Le  titre  de  cette  observation  a  été  modifié  par  Tauteur  par  suite 
des  résultats  fournis  par  l'examen  bistologique. 


yi 


ilitulion  scrofuleilse,  conjonctivite  chro- 
Q3  impétîgineux  derrière  l'oreille  droilc. 
t  (le  1°>,14  et  son  poids  de  27  kilogr.  A 
l'autres  plus  E|)écialement  liés  â  son  clat 
lysique  congénital.  N....  est  atteint  de 
(lagmus,  d'uD  prognalhisme  énorme  de 
ces  de  conrormaiion  et  d'inplantalion  des 
l'une  énorme  asymétrie  crànio-facialc. 
hysique  semble  s'être  1res  notablement 
du  régime  régulier  et  réconrurianl  de 
e  où  j  ai  pris  Te  service,  rien  de  spécial 
ne.  A  ce  moment,  N...  m'a^iparul  comme 
culature  puissante,  d'une  taille  au-dessus 
jrteur  d'aucun  signe  de  tuberculose,  el 
'..  Ces  détails  ne  sont  pas  oiseux  ;  ils  con- 
lu  rapide  et  absolument  imprévue  du  ma- 
ies mentionner.  Depuis  1888,  N..,  mène 
active,  s'occupant  du  malin  au  soir  à  des 

constamment  en  plein  air,  faisant  les 
I  ne  pouvait  con lier  qu'à  un  sujet  robuste, 
e  pour  y  prendre  ses  repas  et  dormir. 
sèment  où  la  lubercutose,  si  elle  existe, 
istée  au  dehors.  Jusqu'au  mois  de  no- 
otions  intercurrentes  que  j'aie  notées  au 
JiaiThée  passagère,  en  janvier  1800,  une 
;  auï  deux  oreilles  avec  fièvre  et  état 
même  année,  un  embarras  gastrique. 
issé;mémeenhivcr,répidémie  grave  de 
sévit  avee  une  grande  intensité  sur  tes 

laissa  complètement  indemne.  Bref,  il 
commencement  de  novembre  dernier, 
viable,  grand,  fort,  mangeant  ou  mieux 
uedes  quantités  prodigieuses  d'aliments, 
;c  la  plus  grande  facilité.  Notons,  pour 
malgré  sa  belle  santé,  N...  est  porteur  de 
!S  cheveux  blancbis^enl,  sa  face  est  ridée  ; 
nénesne  sont  pas  rares  cheziesimbéciles. 
e  novembre  1890,  N...  monte  à  l'infir- 
9,  disait-il,  il  manquait  d'entrain,  lous- 
Itation  révèle  des  signes  de  bronchite,  la 
es  contiennent  de  l'albumine.  Le  9  no- 
gri,  pâli,  ta  toux  était  quioteuse  et  fati- 

attentive  me  fit  porter  ie  diagnostic  de 
début,  bien  malgré  moi,  tant  il  me  pa- 
N...  put  devenir  tuberculeux.  Jusquau 
la  situation,  qui  semblait  indiquer  l'exis- 
^ire,  à  évolution  tenle  et  torpide  :  toux 
e  et  sans  caractères  spéciaux,  pas  d'hé- 

aboodantes,  amaigrissement  très  ordi- 
Is  conservation  intacte  de  l'appétit,  ab- 
fébrile,  température  normale.  Au  point 

noté  la  plus  minime  modilication. 
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Le  1*'  janvier,  de  nouveaux  phénomènes  apparaissent  :  le  cerveau 
et  ses  enveloppes  entrent  en  scène  :  insomnie,  agitation  nocturne. 

Le  3,  le  malade  a  vomi  pendant  une  partie  de  la  journée  et  pen- 
dant la  nuit.  Les  vomissements  bilieux,  ne  sont  pas  liés  à  un  état 
gastrique.  La  langue  est  normale,  le  ventre  n'est  pas  ballonné.  Cépha- 
lalgie très  intense,  inégalité  pupillaire, 

Le  4.  La  journée  du  3  s  est  passée  sans  incident  notable  :  les 
vomissements  se  sont  arrêtés.  Mais  pendant  la  nuit,  délire  intense  à 
forme  incohérente,  s'accompagnant  de  délire  des  actes  ;  le  malade 
cherchait  à  se  lever,  à  se  frapper.  Ce  matin,  plaintes,  gémissements, 
céphalalgie  extrêmement  violente  ;  les  yeux  sont  hagards.  Pâleur 
de  la  face,  langue  pâteuse,  presque  sèche,  très  rouge,  rugueuse,  mais 
non  saburrale,  gâtisme.  Température  38°, 7.  La  raie  méningilique  se 
produit  légèrement  sur  le  ventre.  Sensibilité  très  émou.ssée  à  la  dou- 
leur. Pouls  petit,  misérable,  irrégulier.  Du  côté  du  cœur,  irrégula- 
rités des  battements,  ceux-ci  sont  tantôt  très  espacés,  tantôt  précipités. 

A  3  heures  de  l'après-midi,  délire  continuel.  Le  malade  n'a  plus 
conscience  de  la  situation  et  ne  reconnaît  plus  personne.  Propos 
incohérents,  plaintes  et  gémissements  ;  pupilles  largement  dilatées. 
Le  malade  se  frappe  et  se  déchire  ;  il  urine  continuellement  sous 
lui.  Le  ventre  est  un  peu  rétracté  sans  être  dur.  La  raie  méningitique 
se  produit  facilement  ;  grincement  de  dents;  sueurs  profuses. 

Même  situation  jusqu'à  10  heures  du  soir.  Des  sinapismes  provo- 
quent Tapparition  d'une  véritable  plaque  d'urticaire.  L'agitation  aug- 
mente précédant  de  quelques  heures  le  coma  final  ;  la  mort  à  lieu  à 
3  heures  du  matin. 

En  quatre  jours  le  malade  paraît  avoir  succombé  à  une  propagation 
de  rinlection  supposée  tuberculeuse  aux  méninges. 

Autopsie,  30  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  est  celui  d'un 
homme  de  grande  taille,  robuste,  moyennement  amaigri.  Les  joues 
portent  les  traces  de  nombreuses  et  profondes  égratignures,  auto- 
mutilations que  s'était  faites  le  malade  aans  les  derniers  temps  de  sa 
vie. 

Thorax,  —  Plèvres  épaissies,  adhérentes  à  la  paroi  surtout  aux 
sommets.  Ces  adhérences  sont  peu  solides  et  paraissent  récentes.  Pas 
d'épanchement  ni  de  suppuration. 

Les  deux  poumons  sont  moyennement  congestionnés.  A  droite, 
le  sommet  est  littéralement  infiltré  de  granulations  miliaires  ;  dans 
certains  points^  la  pression  fait  sourdre  de  toutes  les  granulations 
un  pus  verdàtre  et  bien  lié.  Çà  et  là,  quelques  gros  tubercules 
anciens  à  Vétat  crétacé.  Le  reste  de  l'organe  contient  encore  des 
granulations  miliaires,  de  poussée  récente,  mais  très  discrètes. 

Le  poumon  gauche  offre  les  mêmes  lésions  que  le  droit,  à  cela 
près  qu'elles  sont  moins  confluentes  et  moins  avancées. 

Le  cœur  est  notablement  hypertrophié.  Parois  très  épaisses  sans 
lésions  apparentes  de  dégénérescence.  Les  valvules  sont  partout 
absolument  saines. 

Abdomen.  —  Foie  très  volumineux,  gorgé  de  sang,  d'apparence 
graisseuse.  Il  pèse  1960  gr.  En  arrachant  cet  organe,  on  découvre  sur 
son  bord  postérieur,  à  la  partie  moyenne  du  grand  lobe,  en  partie 
enclavée  dans  la  gouttière  sacro-lombaire  en  partie  sous  la  convexité 
dîaphragmatique  une  vaste  collection  purulente  qui  s'écoule  à  Texte- 
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est  presque  détruite,  du  côté  gauche,  Tépendyme  ventriculaire  ne 
présente  pas  de  lésion,  mais  celui  du  côté  droit  offre  le  même  aspect 
que  celui  du  quatrième  ventricule  y  compris  la  présence  de  quelques 
ecchymoses  punctiformes. 

Une  pression  exercée  sur  l'hémisphère  droit  fait  sourdre  tout  à 
coup,  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  antérieur  et  des  deux  tiers  posté- 
rieurs de  la  voûte  du  ventricule  latéral  une  petite  quantité  de  pus 
verdàtre.  Une  section  verticale  de  Thémisphère  pratiquée  à  ce  niveau 
fait  découvrir  un  foyer  purulent  de  la  grosseur  d'une  noisette,  véri- 
table caverne  cérébrale  anfraclueuse,  contenant  en  outre  du  pus,  des 
débris  de  substance  cérébrale  nécrobiosée. 

Dans  le  parenchyme  circonvoisin,  pas  trace  de  tubercule  ni  d'autre 
lésion  circonscrite  ;  le  tissu  est  absolument  sain. 

Le  long  des  sylviennes  n'existe  aucun  vestige  de  granulations 
tuberculeuses  ;  ces  vaisseaux  sont  normaux  ;  les  méninges  n'adhèrent 
pas;  les  fentes  sylviennes  se  laissent  entr'ouvrir  avec  facilité. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observatioa  est  intéressante,  croyons- 
nous  au  triple  point  de  vue  anatomique^  clinique  et  étiolo- 
giqvie. 

Le  malade  a  succombé  évidemment  à  la  suite  de  phéno- 
mènes cérébranx  dont  la  marche  et  l'explication  résident 
dans  les  lésions  peu  communes,  rencontrées  à  l'autopsie. 

Un  foyer  suppuré  existait  dans  le  parenchyme  cérébral, 
à  proxiniité  du  ventricule  latéral  droit,  et  ne  provoquait 
aucune  réaction  spéciale.  Par  le  fait  du  ramollissement,  de  la 
suppuration  de  co  foyer  et  de  la  nécrobiose  du  tissu  céré- 
bral, une  communication  s'est  ouverte  entre  le  foyer  et  le 
ventricule,  entraînant  l'irruption  du  pus  dans  cette  cavité. 
C'est  à  ce  moment  qu'apparaissent  pour  la  première  fois  et 
quasi-brusquement  comme  dans  toute  inondation  veniricu- 
laire,  les  troubles  cérébraux.  Dans  l'espace  de  quelques  jours 
le  pus  chemine  tout  naturellement  à  travers  la  grande  ca- 
nalisation épendymaire  inlra-cérébrale,  parcourt  l'aqueduc 
et  vient  se  collecter  dans  le  quatrième  ventricule,  le  plus 
déclivé,  où  nous  l'avons  retrouvé.  Sur  son  parcours,  il  pro- 
voque des  phénomènes  d'inflammation,  véritable  épendymite 
et  simultanément  un  premier  degré  de  phlogose  des  ménin- 
ges circonvoisines. 

Cette  partie  de  l'observation  peut  s'intituler  :  Encéphalite 
suppurée:  abcès  ouvert  dans  le  ventricule  latéral;  épendymite 
secondaire.  Cet  ensemble  de  phénomènes  est  évidemment  peu 
commun  ;  cette  irruption  du  pus  dans  les  cavités  cérébrales, 
réalisant  une  véritable  injection  sur  le  vivant,  de  toute  la  ca- 
nalisation épendymaire,  sont  des  circonstances  digne  d'at- 
tention. 


"=^' 


f^'  66'  SOCIÉTÉ  ANATOft^IQUE.   —  JANVIER  1891 


r 


ne  dégage  rien  de  net  relalivement  à  la  symptomatologie  de 
ff  l'épendymite.  Les  signes  observés  sont  comptables  évidem- 

ment du  premier  degré  de  méningite  basilaire  qui  s'est  pro- 
duite concurremment.  Nous  ne  pensons  pas  que  Ton  eût  pu 
^:/-  diagnostiquer  la  véritable  lésion  cérébrale;  mais  en  y  réflé- 

^;:w  chissant,  on  eût  peut  être  pu  éliminer  l'idée  de  méningite 

lu  exclusive,  en  raison  des  deux  signes  suivants  :  apparition 

B;/  brutale  des  troubles  cérébraux  au  milieu  d'une  santé  céré- 

K^'  brale  parfaite  et  rapidité  de  la  marche  et  de  la  terminaison, 

deux  symptômes  ordinairement  étrangers  aux  méningites 
vulgaires.  Il  est  bon  de  signaler  en  passant  l'absence  com- 
P^.  plète  des  troubles  de  la  motilité  et  de  contractures.  Seule  la 

|x  sensibilité  à  la  douleur  a  paru  émoussée;  les  troubles  intel- 

lectuels ont  dominé  la  scène. 

L'observation  n'est  pas  moins  intéressante  au  point  de 
vue  éliologique.  En  réalité,  si  nous  conservons  l'hypothèse 
^y  d'une  infection  tuberculeuse  aiguë,  nous  la  voyons  apparaî- 

tre chez  un  sujet  jouissant  de  tous  les  attributs  extérieurs 
d'une  belle  santé,  n'ayant  subi  aucune  des  causes  préparantes 
qui  mettent  l'organisme  en  état  de  réceptivité  morbide  : 
Hygiène  régulière,  alimentation  abondante,  travail  au  grand 
f^l  air,  vie  cérébrale  à  peu  près  nulle.  Enfin  la  colonie  ne  pos- 

sède pas  de  tuberculeux. 

Quelle  aurait  pu  être  l'origine  de  l'infection?  Il  est  vrai- 
semblable de  supposer  que  le  malade,  enfant  abandonné, 
avait  dû  souffrir  de  misère  physiologique  dans  sa  première 
enfance  et  avoir  contracté  la  tuberculose  à  ce  moment.  Sa 
santé  était  peu  brillante  à  8  ans  quand  il  arriva  à  la  colonie. 
Sous  l'influence  de  l'hygiène,  la  tuberculose  contractée  a 
subi  un  temps  d'arrêt  et  a  même  guéri^  ainsi  que  l'attestent 
la  présence  au  sein  des  organes  de  tubercules  anciens  créta- 
cés. La  santé  générale  reprenait  de  la  vigueur  pendant  co 
temps  et  la  tuberculose  résistait  latente. 

A  cette  première  période  ou  poussée  succède  une  accalmie 
de  plusieurs  années  pendant  lesquelles  le  malade  acquiert 
f^  toute  sa  force  et  tout  son  développement  jusqu'au  jour  où 

survient  une  cause  occasionnelle  qui  reste  pour  nous  hypo- 
thétique, mais  qui  débilite  suffisamment  le  sujet  pour  réveil- 
ler rinfeclion  ancienne. 

L'absence  de  réaction  qui  a  été  si  frappante  trouve  une  ex- 
plication dans  deux  facteurs  :  1^  la  diminution  du  taux  de 
l'énergie  vitale  qui  caractérise  tous  les  dégénérés  du  système 
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ait  l'aspect  d'un  pénis  d'adulte  atteint  de 
pe  il  B'écoulait  un  liquide  en  purée,  de  cou- 
ette description  rappelle  bien  notre  pièce. 
quelle  est  la  uulure  exacte  de  ce  kyste 
:ore  fait  l'examen  histologique.  Je  ne  puis 
n  expliquer  la  palhogénie  et  je  demande 
S  â  ce  sujet. 

ogique  fait  par  M.  Piiiiet  a  montré  qu'il 
nasse  de  tissu  muqueux,  parsemée  de 
e  tapisse  un  épilhélium  cylindrique  sans 
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aptisle,  73  ans,  ex-complable,  villa  St-Michel  26 
,  enlre  le  8  janvier  1891,  salle  Bazin,  service  iJu 
(al  Bichat.  Les  seuls  renseignemenls  qu'on  peut 
ie  sont  les  suivants  i  De  bonne  santé  liahiluetle, 
)urs  lie  douleurs  localisées  à  la  région  ombilicale, 
rsistenl  aujourd'hui  n'ont  jamais  été  très  fortes. 
}ue,  pas  de  garde-robes,  pas  de  vomissemenls, 
I.  Soigné  en  ville,  sans  succès,  par  tes  purgatifs, 
on  ordonne  un  lavement  purgatif  qui  reste  sans 

passer  en  chirurgie,  le  11  janvier  1891,  salle 
rvicedu  D' Terrier,  suppléé  par  leD'Broca.' 
battement  modéré,  pouls  assez  fort,  mais  irrégu- 
^s  radiales  sont  alhéromateuses. 
io  de  particulier.  Les  poumons  sonl  congeslioii- 
rlÈre  et  A  droite  de  la  poitrine,  râles  crépitants 
et  malité  sur  une  assez  large  étendue.  Frotte- 

l'aissclle  eauche.  Malgré  cela,  pas  de  dyspnée. 
te  une  double  hernie  tnguino-scrolale.  Celle  de 
ement  avec  gargouillements  ;  et  celle  do  droite 
mis  huit  jours.  Pour  ces  deux  hernies,  le  malade 

un  double  bandage  dont  l'une  des  pelotes  est 
)  l'autre. 

daierail  de  20  ans;  et  celle  de  droite  aurait 

le  est  épaisse,  râpeuse,  d'une  sécheresse  absolue. 
ioQ  au  niveau  de  la  région  épigastrique.  L'abdo- 
aoïe  à  la  percussion  dans  toute  son  étendue. 
'es  de  l'après-midi,  on  se  décide  à  intervenir. 
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Il  sufGt  de  dégager  par  un  mouvement  de  torsion  en  sens  inverse 
gv;.  l'anse  distendue  pour  voir  les  gaz  circuler  librement  dans  celle-ci  et 

la  constriction  cesser  complètement. 

Immédiatement  après  cette  manœuvre,  le  malade  rend  par  Tanus 
une  quantité  considérable  de  gaz  et  de  matières  liquides.  Ceci  fait, 
nous  constatons  que  l'obstacle  est  parfaitement  dégagé,  qu'il  n'existe 
^:  ni  bride  péritonéale,  ni  néoplasme,  que  la  torsion  est  absolument  sup- 

^^  ■  primée  ;  qu'il  n'y  a  aucune  hémorrhagie  à  son  niveau,  et  que  l'in- 

^■-  V       testin  est  parfaitement  sain  sur  toute  son  étendue.  Nous  nous  hâtons 

^r^  de  rentrer  dans  le  ventre  les  anses  intestinales  sorties,  et  sous  l'in- 

rl-  fluence  de  cette  manœuvre,  le  malade  continue  à  rendre  des  gaz  et 

&::-'  des  liquides  par  l'anus.  Chaque  pression  exercée  sur  l'intestin  donne 

%■'-  lieu  à  une  évacuation  bruyante  et  liquide. 

^^  Nous  protégeons  l'intestin  complètement  réduit  par  des  compresses 

chaudes,  et  nous  procédons  rapidement  à  la  suture  de  la  paroi  abdo- 
minale. Nous  faisons  cette  suture  en  un  seul  temps  avec  douze  crins 
^îV  de  Florence.  Après  avoir  réséqué  la  région  ombilicale,  nous  ajoutons 

|iv:  quelques  points  de  suture  intermédiaires.  Un  gros  drain  est  placé 

p  aans  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  plongeant  dans  le  bassin  vers 

^  ■■  l'endroit  où  siégeait  Tocclusion. 

^^  Pansement  à  la  gaze  iodoformée,  ouate  boriquée,  bandage  de  corps 

^  en  flanelle.  L'opération  a  duré  25  minutes,  pansement  compris. 

Après  l'opération,  nous  sondons  le  malade  *  on  retire  de  sa  vessie 
100  gr.  d'urine.  Cette  urine  examinée  ne  contient  ni  albumine  ni  su- 
^V  cre.  Elle  se  trouble  par  le  refroidissement.  Le  malade  a  100  pulsations, 

%y  le  pouls  est  plein,  fort.  La  langue  est  toujours  sèche,  rôtie.  Dans  la 

nuit,  deux  potions  de  Todd  ;  la  bouche  est  souvent  lavée  à  Peau 
boriquée. 

Le  lendemain  la  température  est  de  37o,  pouls  108.  La  nuit  a  été 

très  bonne.  Pas  de  vomissements.  Évacuations  gazeuses  et  liquides  par 

l'anus.  Même  traitement,  Champagne. 

A4  heures  du  soir,  on  change  le  pansement  souillé  par  un  suinte- 

^  .  ment  séreux  sorti  du  drain.  L'ouate  est  tachée  par  un  peu  d'urine 

^^  inférieuremeut. 

Le  ventre  est  absolument  plat,  en  bateau,  et  indolore.  Même  pan- 
sement. Le  pouls  est  à  112.  La  température  à  37<>  ;  le  faciès  non, 
quoiqu'il  n'y  ait  pas  de  dyspnée,  on  oraonne  des  ventouses  sèches  en 
avant  et  en  arrière  de  la  région  thoracique.  On  place  le  malade  assis 
sur  son  lit.  La  langue  est  toujours  sèche  ;  même  traitement,  café, 
Champagne,  grogs. 

Le  13,  la  langue  est  un  peu  plus  humide.  Pas  de  nausées,  pas  de 
vomissements.  Le  ventre  est  absolument  indolore  à  la  pression.  Selles 
toujours  abondantes.  Urines  normales,  1,000  gr.  en  24  heures.  La 
température  est  à  37o,2,  le  pouls  à  90.  L'intelligence  est  conservée. 
Le  timbre  de  la  voix  paraît  un  peu  altéré.  A  l'auscultation,  le  pou- 
mon droit  est  complètement  hépatisé.  Même  traitement,  ventouses 
I  -  sèches,  injections  sous-cutanées  ae  caféine. 

Le  soir,  même  état.  Perte  d'élasticité  de  la  peau.  Un  peu  plus 
d'abattement  que  dans  la  matinée.  Aucune  douleur  abdominale.  La 
nuit  est  bonne. 

Le  14  janvier  à  9  heures  du  matin,  le  malade  s'éteint  doucement 
sans  accuser  aucune  souffrance. 
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descendait.  Du  lait  versé  alors  dans  la  cupule  adaptée  à  la  sonde  ne 
s*écoulant  pas,  il  tira  un  peu  sur  Textrémité  de  la  sonde  et  le  lait 
s'écoula.  Mais  presque  aussitôt  l'enfant  s*agita  et  après  quelques  efforts 
rejeta  le  liquiae. 

On  se  trouvait  certainement  en  présence  d'un  vice  de  conformation 
L'enfant  mourut  le  vendredi  matin,  c'est-à-dire  six  jours  après  sa 
naissance.  M.  Grandou,  externe  du  service,  fut  chargé  de  faire  Tau- 
topsië.  Il  trouva  ce  qui  suit  : 

La  trachée  et  les  bronches  ne  présentent  rien  d'anormal  en  avant, 
a  première  vue  ;  l'œsophage  lui-même  est  normal  dans  sa  partie 
supérieure,  puis  il  se  dilate  et  forme  une  ampoule  qui  descend  à 
4  cent,  au-dessous  de  l'ouverture  supérieure  du  larynx.  Dans  cette 
portion  son  adhérence  à  la  trachée  est  très  faible  ;  au-dessous  de 
cette  ampoule^  Tœsophage  est  réduit  à  un  cordon,  dur,  très  adhérent 
en  avant  à  la  trachée,  dont  il  semble  même  ne  pouvoir  se  détacher. 

La  longueur  de  ce  cordon  est  de  18  millim.,  son  diamètre  de  7  mil- 
lim.  à  la  partie  supérieure  et  en  bas. 

Au-dessous  de  ce  cordon,  l'œsophage  reprend  son  calibre  et  arrive 
à  Teslomac  après  un  parcours  de  5  centim.  1/2. 

La  trachée  fut  alors  ouverte  sur  sa  ligne  médiane  antérieure  ;  sur 
sa  paroi  postérieure,  à  3  centim.  au-dessous  du  bord  inférieur  du  car- 
tilage cricoïde,  on  aperçoit  alors  un  orifice,  taillé  en  biseau  et  dont 
l'ouvertur?  regarde  en  haut  et  en  avant;  la  muqueuse  trachéale 
recontinue  à  ce  niveau  sans  changer  dérouleur. 

Du  liquide  injecté  par  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage  ne  ressort 
ni  par  cet  orifice,  ni  par  le  cordon,  d'où  l'on  peut  conclure  à  un« 
occlusion  de  l'œsophage. 

Au  contraire  du  liquide  injecté  par  le  cordon,  sort  par  l'orifice 
trachéal,  il  y  a  donc  : 

lo  Imperfbralion  de  l'œsophage  à  sa  partie  moyenne. 

2°  Abouchement  du  segment  inférieur  de  l'œsophage  dans  la  trachée. 

Pour  vérifier  cela,  j'ai  incisé  l'œsophage  sur  sa  paroi  postérieure  et 
j'ai  trouvé  en  effet  un  cul-de-sac  supérieur  avec  dilatation  au-dossu*» 
du  point  oblitéré  ;  là  un  cordon  que  je  n'ai  pas  ouvert  et  au-dessous 
l'œsophage  communiquent  librement  avec  la  trachée. 


.^v 


Tuberculose  utérine,  par  Busgarlet,  interne,  à  Thôpital 

Necker. 


L'examen  histologique  delà  pièce  que  nous  avons  présentée  le 
26  décembre  1890,  a  confirmé  absolument  le  diagnostic  de  tuberculose 
delà  muqueuse  utérine  et  du  vagin.  Les  lésions  sont  identiques  dans 
ces  deux  organes.  Voici  ce  que  donnent  les  coupes  de  l'utérus. 

lo  Le  revêtement  épithélinldi  disparu,  à  la  surface  des  coupes, 
on  trouve  une  couche  épaisse  d'infiltration  tuberculeuse,  formée  prin- 
cipalement des  cellules  embryonnaires. 

2®  La  musculaire  a  disparu  en  grande  partie,  remplacée  par  du 
tissu  conjonctif  fibreux  qui  forme  une  sorte  de  barrière  aux  lésions 
tuberculeuses. 

3»  Lq  péritoine  ci  \ù  tissu  séreux  forment  une  seule  couche  épaisse 
et  très  conjonctive, 


i 


agique  a    été  absolumcnl  positif  ;  dan 

ibryoïinaire,    tes  bacilles  luberculeu: 


muscles  de  nature  indéterminée,  et 
rigine  psuTasitaire,  parleD''  1*.  Thiérï, 


que  nous  avons  l'honneur  de  soumettre  à  la 
is  un  grand  intérêt,  nous  attirons  néanmoins 
Il  s'agit  de  néo  formation  s  spéciales  trouvées 
clés  d'un  sujet  dissé(|ué  dans  mon  pavillon,  à 
eclion  avancée  du  sujet  ne  nous  a  pas  permis 
lude  de  leur  topographie  :  disons  cependant 
les  péroniens  latéraux,  tous  les  muscles  pos- 
e  la  jambe,  la  masse  sacro-lombaire,  les  prin- 
tt  des  bras  a  été  nul^.  Au  contraire  nous  les 
es  fessiers,  le  rhomboïde,  le  grand  dorsal,  le 
larquer  une  localisation  spéciale  aux  muscles 
un  d'eux  trouvé  dans  le  jambier  .intérieur  au 
tra-musculaire.  Nous  n 


IX,  le  temporal  et  le  masséter  :  le  sujet  Était 
de  l'asile  de  Nanlerre  et  exerçait  pendant  sa 
ite, 

B  de  ces  corpuscules  spéciaux  ;  nous  en  avons 
ron.  Macroscopiquement  on  ne  saurait  mieux 
jpe  de  mouche  dont  ils  en  ont  la  forme  et  le 
iigé)  l'opacité  et  les  dimensions  (de  3  millim., 
I  longueur). 

lansle  sens  des  fibres  des  muscles  et  siègent 
paisseur  plutôt  prolongées  au  milieu  des  libres 
oisons  aponévro tiques",  ils  ne  paraissent  eon- 
cial  avec  les  vaisseaux,  les  Gbres  musculaires 
suivant  leur  axe,  semblent  les  suspendre  au 
is.  un  d'eux  est  plus  arrondi,  plus  court, 
eur)  un  autre  (rhobolde)  offre  des  dimensions 
millim.)  en  longueur. 

)rps.  on  peut  l'inciser:  on  constate  alors  que 
acilite  la  recherche  dans  l'épaisseur  des  mus- 
apsule  enveloppante  assez  épaisse  et  nette,  à 
une  masse  dure,  d'apparence  calcaire,  non 
mais  réductible  sous  la  pression  en  fragments 
marbre  broyé  comme  forme  et  comme  consis- 


te leur  dissémination  non  systématisée  d'une 
e  lormc.  leur  orientation  suivant  les  libres 
I  leur  enveloppe  et  de  leur  contenu,  nous 
conclure  à  la  présence  de  kystes  parasitaires 
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re  comine  cela  s'observe  dans  d'aulres 
ûnose  par  exemple,  dont  les  kystes  De 
:  ceux  (|ue  nous  vous  présentons,  comme 
nose  ci-jointe,  prcseotée  par  nous  à  la 
y  II  s'agirait  donc  de  parasites  sur  la 
is  pu  obtenir  de  plusieurs  naturalistes 

ir  être  pius  précis  :  mais  l'examen  histo- 
le  nous  permet  aucune  cddcIusIod.  Mal- 
|,noas  avons  constaté  que  les  préparations 
'enveloppe  de  ces  kystes  ne  présentaient 
Jaires  encore  adhérentes  point  de  struc- 
;lle  s'y  est  offerte  sous  Torme  de  masse 
sentant  aucune  trace  d'orïfice  vasculaire. 
lettement  effervescence  avec  les  acides  et 
i  sels  calcaires.  Nous  n'y  avons  trouvé 

sines  quoique  altérées  par  la  putréraction 
;rt  du  voisinage  de  ces  néorormations. 

ne  d'un  métatarsien. 

iervé  un  homme  de  27  ans,  Tort  alcooli- 
lu  deuxième  métatarsien.  Cette  région 
lumatismes,  mais  datant  l'un  de  cinq  ans 
■op  anciens  par  conséquent  pour  qu'on 
r,  lorsque,  il  y  a  cinq  mois,  éclatèrent  de 
leuxième  orteil.  Puis  une  luroéraction  se 
nt,  sauf  quelques  crises  intermittentes, 
ément.  Il  y  a  cinq  semaines  survint  une 
pide  et  M.  Delbet  constata  une  tumeur 
fort  inégale,  n'entravant  pas  les  mouve- 
igués  des  orteils,  il  y  avait  une  adénopa- 
1.  Delbet  lit  l'amputation  tibio-tarsienne 
de  l'aine.  La  tumeur  est  un  sarcome 
du  deuxième  métatarsien. 
L  une  pièce  analogue  sur  un  gardon  de 


I  l'extrémité  inférieure  duradius, 

le  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

l'une  femme  de  85  ans,  entrée  à  .'a 
rf.ie  professeur  Le  Fort,  en  janvier 
e  du  radius  gauche  et  une  autre  de 
t,  au  bout  de  dix  jours,  de  pneu- 

jcôlé  gauche,  et  la  main  availp'jrlé 

aurement  un  mémoire  sur  ce  sujet. 


le;  la  déformation  en  dosdefourchetle 

,en  avant,  siège  très  prèsdel'arLicula- 
Irea  tout  au  plus,  il  esl  IransvûrsBl:  à 
lompact  finit  par  un  bord  légèrement 
se  creuse,  surtout  dans  l'inOexioa  de 
elle  et  la  masse  spongieuse  centrale, 
collée.  En  arrière,  il  règne  un  bourrelet 
exhausse  d'au  moins  un  centimètre 
i  la  diaphyse,  et  qui  donnait  lieu,  pen- 
■mation  :  cette  crête  épais  se  esl  subdi- 


,  un  peu  irréguliers,  en  trois  fragments 
ultent  de  l'éclatement  du  bord  poslé- 
irpienne;  à  leur  limite  supérieure,  une 
iparê  du  corps  de  l'os,  qui  descend  et 
d'eux. 

e  fracture  très  rapproché  de  la  ligne 
nt  de  l'épiphyse  et  pénétration  à  la 
ef  très  net  et  déformation  très  accusée; 
sduclion  appréciable,   même  sur  l'os 

points  à  relever.  Si  les  deux  premières 
irvations  courantes,  dans  les  fracture  s 
ure  du  radius,  chez  les  vieillards,  les 

contradictioQ    avec   ce   qu'on  a  dit 


1),  de  l'absence  ordinaire  du  dos  de 
s  de  plus  de  60  ans. 


\NDIDATCRE 

lidalure  au  titre  de  membre  adjoint. 


lu  30  janvier  1890. 

ENT    M.  ChAHRIN. 


.  l'occasion  <i'élu(tier  deux  uas  de  rétré- 
de  l'urèibre,  au  laboratoire  delà  rliniqiie 
neur  do  ij^senter  a  la  jSouiiJté  les  rësul- 
iréparations  histologiques. 
;  Tilt  recueillie  en  ilécembre  1689.  Nons 
seigneinenls  clinii|ues  qui  s'y  rapportent, 
gé,  porteur  d'un  rétrécissement  unique, 
el  (le  cause  certainement  blennorrhagi- 
iin  segment  de  I "urètbre  spongieux  anté- 
:té  seuls  conservés  et  examinée. 
iparlie  spongieuse  de  Vurèthrc  en 
L'urclhre  a  été  incisé  par  sa  face  supé- 

'alcool ,  est  durcie  par  l'alcool  absolu  et 

soil  au  picro-carmin,  soit  à  l'héinatoxy- 

dans  celle  région  ce  sont  les  lésions  de 
aroi  supérieure  du  canal  on  le  retrouve 
dri<[ue,  stratilJé,  très  altéré  d'ailleurs  par 
artie  desi|uamé. 

lersisté  en  tolalilé,  et  présente  l'aspect 
straliiié  et  irrégulier.  Son  ép;iisscur  est 
lie  décrit  des  sinuosités  très  accui^ées, 
eu  près  unie.  En  quelques  points  d'une 
ve  plus  qu'une  couche  de  petiles  cellules 
issilôt  par  une  ou  deux  couches  de  cel- 
hélium  est  plus  épais,  et  présente  10  à 


ISSEKHANN  ET  MOEL  HALLE  77 

mrtes  superpost^es.  Sur  Irois  poînls,  la  cou- 
]résnnti!  une  vive  coloration  jaune  par  le 
plaies  se  confondent,  et  forment  une  couche 
les  contours  cellulaires  ont  disparu  ;  on  n'y 
les  rares  noyaux  allongés  aplatis  :  il  y  a  là 
inblant  à  une  couche  cornée  épidermique. 
itiouée  à  un  tiers  environ  de  la  circonférence 
points  on  la  rencontre  parpetils  Ilots  limi- 
itës  le  retour  graduel  des  cellules  â  l'étal  de 
normalement  par  le  picro-carniin,  comme 
.rcoDférence  inférieure  du  canal. 
veau  de  ces  jjoînls  la  stratification  régu- 
cessus  de  kératinisation  épidermique  normal  : 
terme  corné  pour  désigner  cet  état,  que 
ulre  mot  qui  traduise  iiussi  bien  l'aspect  de 
liveau  de  ces  points  que  l'épilhéiium  pré- 
^lilés  d'épaisseur, 

îl  sous-muqueuse.  —  En  ce  point  de  la 
ir  au  rétrécissement,  on  constale  des  lésions 
uses  déjà  avancées.  Le  derme  muqueux,  à 
se  continue  avec  les  Irabécules  du  corps 
)i  arrivent  ainsi  ti'cs  près  de  la  cavité  iii«- 
isous  de  l'épitbéliuni,  une  couche  épaisse 
lement  au-dessous  de  l'êpithélium,  ou  trouve 
yonnaires  disposées  en  (iouche  interrompue 
D  dehors  est  une  zone  de  (issu  fibreux  serré 
ou  apparaissent  des  vestiges  du  tissu  élas- 
que  des  traces  d'aréoles  presque  complè- 
proiivê  bien  (ju'une  partie  importante  du 
Érée,  c'est  la  situation  qu'occupent  sur  cette 
ères  spongieuses.  Normalement  elles  sont 
éthre  en  plein  tissu  spongieux  sjmétrique- 
cQlé  de  la  cloison,  toujours  assez  éloignées 
nt  les  sépare  une  couche  de  tissu  spongieux 
ises  arlères  se  rencontrent  immédiatement 
)reuse  décrite,  A  la  limite  du  tissu  ûbreux 
s  normales.  On  peut  donc  conclure  à  l'exis- 
muQueuse  oblitérante  déjà  importante  (1). 
rës  ae  la  ligne  médiane,  une  glande  altérée 
vite  dilatée  remplie  d'épithéliums  confus  ■ 
égulier  de  petites  cellules  embryonnaires 
iches. 

'ilbaire  su  niveaudurétrécissement.— 
du  bulbe,  les  lésions  sont  a  peu  prés  iden- 
e  spongieuse.  L'allération  épilfiéliale  est 
l'aspect  corné  n'existe  qu'en  deux  points 
même  de  la  paroi  inférieure. 
ueuse  est  bien  accentuée;  il  persiste  ici 


irtants  :  on  sait  que  normalemeni  la 
st  ici  plus  développée  que  dans  la 
ëmé  épaississe  ment  général  des  tra- 
is altérées.  Une  des  deux  grosses 
snles  à  la  couche  scléreuse  pérJuré- 
rtërite  manifeste. 

'■ieure,  l'aspect  de  Vépithélium  se 
ent  distribuées.  C'est  au  niveau  des 
)n  retrouve  l'alléralion  cornée  ;  épais- 
lUsement  rapide  des  cellules,  couche 
en  jaune,  mais  ici  celle  couche  est 
lu  canal  d'un  lit  de  cellules  plates  à 
e  carmin  ;  l'aspect  de  cet  épithélium 
Ëne  intermédiaire  à  deux  rangées  de 
à  Tait  spécial. 

inrërieure  l'épiihélium  est  épais,  la 
s  :  il  est  formé  de  grosses  cellules 
ont  le  corps  parait  gonflé  ;  les  plus 
ment,  les  plus  profondes  présentent 

parait  suivre  les  lésions  épilhéliales. 
■e  de  la  paroi  inférieure  ;  les  aréoles 
i  canal.  Sur  les  parties  latérales,  on 
1  infiltration  embryonnaire  sous-épi- 
jusque  dans  le  corps  spongieux;  de 
i  dans  la  muqueusn  et  pénétrant  pro- 
es  lésions  d'endai'lérile  des  grosses 
idenles. 

Ile  pièce  des  lésions  inflammatoires 
igion   spongieuse   qu'au  niveau  du 

'actëres  généraux  semblables  :  Altè- 
res irrégulièrement  disséminées  a 


liiérant  les  aréoles  les  plus  voisines 


t  reçu  dans  le  service,  le  20  septem- 
conoaissance,  il  meurt  le  soir  même 
ues   dus  à  ta  fois   à   l'insufQsance 

stale  l'existence  d'un  rétrécissement 

:  large  étendue,  rétrécissement  dur, 

i"9. 

rieurs   segments  par  une  série  de 

ilaires  i  sa  direction.  Chacun  de  ces 

intë  dans  la  celloldine,  et  étudié  sur 


i.^' 
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Lésians  de  la  région  spongieuse  en  avant  du  rétrécisse- 
ment. —  On  est  frappé  en  examinant  les  coupes  à  l'œil  nu  de  la 
différence  qui  existe  entre  Taspect  de  cet  urèthre  malade,  et  celui 
d'un  urèthre  sain  coupé  dans  la  môme  région.  Dans  un  canal  nor- 
mal, l'urèthre  spongieux  se  présente  comme  une  fente  transversale 
allongée,  dont  les  parois  sont  plissées  profondément,  et  presque 
adossée  Fune  à  l'autre.  Ici  le  canal  est  béant  et  montre  une  lumière 
ovale,  limitée  par  deux  parois  unies,  rectilignes,  comme  tendues  :  les 
plus  normaux  ont  disparu. 

Les  lésions  épithéliales  étendues  à  toute  la  circonférence  du 
canal  sont  analogues  à  celles  décrites  dans  le  cas  précédent.  La  paroi 
supérieure  du  canal  dans  toute  son  étendue  est  revêtue  de  cet  épithé- 
lium  mince,  pavimehteux,  stratifié,  d'épaisseur  inégale,  recouvert  d'une 
couche  jaune  d'aspect  corné.  A  la  paroi  inférieure  la  couche  cornée 
n'existe  pas  :  c'est  une  stratification  de  grosses  cellules  polyédriques 
hypertrophiées,  dentelées  dans  les  couches  moyennes,  aplaties  vers  la 
surface.  Cette  altération  est  disposée  en  îlots  entre  lesquels  se  mon- 
trent des  sortes  de  papilles  revêtues  de  plusieurs  couches  de  petites 
cellules  cubiques  fortement  colorées  par  le  carmin. 

Les  altérations  scléreuses  périuréthrales  sont  ici  bien  plus  éten- 
dues et  plus  avancées  que  dans  le  cas  précédent.  Au-dessus  de  l'urèthre 
tout  le  tissu  spongieux  a  disparu,  remplacé  par  une  couche  fibreuse 
dense  avec  des  îlots  conservés  de  tissu  élastique.  Au-dessous  du 
canal  le  corps  spongieux  sans  être  nulle  part  oblitéré  a  subi  une 
diminution  considérable  du  calibre  de  ses  aréoles  :  les  trabécules  très 
épaissies  montrent  des  faisceaux  musculaires  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal  ;  les  lésions  d'endartérife  très  prononcées  atteignent  les 
deux  artères  spongieuses.  Plusieurs  glanaes  visibles  à  la  partie 
supéro-latérale  du  canal  sont  dilatées,  rem^jlies  d'épithélium  altéré, 
entourées  d'un  anneau  de  cellules  embryonnaires. 

Lésions  de  la  région  bulbaire  au  niveau  du  rétrécissement, 

—  A  la  région  antérieure  du  bulbe  :  mêmes  lésions  que  précé- 
demment ;  épithélium  pavimenteux  corné,  sclérose  annulaire  périuré- 
thrale  complète,  avec  tissu  élastique  persistant  en  un  point  de  la  paroi 
inférieure  :  épaississement  des  trabécules  du  corps  spongieux  avec 
hypertrophie  musculaire  ;  endartérite  avancée  allant  sur  une  des  deux 
artères  spongieuses  jusqu'à  l'oblitération. 

A  la  partie  moyenne  du  bulbe,  le  canal  atteint  son  maximum 
d'étroitesse  ;  Turèthre  est  une  fente  allongée  de  haut  en  bas  à  parois 
rigides. 

Les  lésions  épithéliales  ont  ici  un  caractère  bien  net  et  différent 
de  toutes  celles  décrites  plus  haut.  Partout  l'épaisseur  de  l'épithélium 
est  augmentée  :  sur  quelques  points  sa  ligne  basale  est  sinueuse, 
donnant  un  faux  aspect  de  papilles  rudimentaires.  On  est  ici  en  pré- 
sence d'un  véritable  épiderme  corné  dont  on  retrouve  toutes  les  cou- 
ches normales. 

D'abord,  et  dans  la  profondeur,  plusieurs  couches  de  petites  cellu- 
es  cubiques  ou  cylindriques  se  colorant  fortement  par  le  carmin  : 
)uis,une  zone  épaisse  formée  de  grandes  cellules  polyédriques  dentelées, 
il  gros  noyau,  disposées  sur  plusieurs  rangs  :  au-dessus  une  ou  deux 
louches  de  cellules  déjà  aplaties  présentant  des  granulations  réfrîn- 
entes  fortement  colorées  par  le  carmin,  analogue  au  stratum  granu- 
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losum  de  l'épidertne  normal  ;  enTin,  une  épaisse  couche  de  cellules 
plaies  cornées,  colorées  par  le  carmiu.  11  semble  donc  qu'on  cousiaie 
ici  tous  les  caractères  nu  processus  de  kéralinisalion  normal  épider- 
ir'  "' ist  une  véritable  Iranslormation  de  l'épithélium  uréthral 

ei  ic  cutané,  différente  de  cet  aspect  corné  spécial  décrit  dans 

r<  D  des  régions  aDlérieurËS  du  canal. 

rosB  périuréthrale  est  ici  annulaire  complète: elle  se 
p  lU-dessous  de  l'urèthre  sur  la  ligne  médiane  inférieure, 

ei  oblitère  sur  une  grande  étendue  une  des  moitiés  du  corps 

spongieux.  On  ne  retrouve  plus  â  ce  niveau  que  des  couches  fibreuses 
denses  stratifiées,  séparées  par  des  lits  de  cellules  embryonnaires, 
et  de  minces  coucbes  de  tissu  élastique. 

A  la  région  postérieure  du  bulbe  le  tableau  change.  Déjà  le 
calibre  du  canal  a  augmenté  ;  le  rétrécissement  est  dépassé. 

La  paroi  inférieure  de  l'urèthre  a  seule  conservé  son  revêtement 
épitheliat  :  c'cFtun  é pi théliu m  stratifié  épais  à  grosses  cellules  gon- 
flées, à  peine  aplaties  à  la  surface  ;  nulle  pari,  sauf  en  un  point  très 
limité,  sur  une  seule  préparation,  on  ne  retrouve  de  couche  cornée. 
A  la  paroi  supérieure  du  canal,  l'épithélium  est  détruit  ;  la  paroi 
irréguliére,  anfraclueuse,  est  constituée  par  un  amas  épais  de  petites 
cellules  rondes.  D'ailleurs  surtout  le  pourtour  du  canal,  il  existe  au- 
dessous  de  l'épithélium  une  infiltration  delà  partie  cellulaire  abondante. 
En  dehors  c'est  le  cercle  fibreux  complet  déjà  décrit  s'étendant  dans 
une  des  couches  du  corps  spongieux  au-dessous  de  l'urèthre.  La 
p  "  "  rieure  conservée  du  corps  spongieux  a  d'épaisses  trabécules 
a  •■s,  ses  artères  sont  ici  presque  normales. 

in  encore,  à  l'endroit  même  ou  le  canal  pénétre  sa  gaine 
éreelile,  on  trouve  de  l'épithélium  pavimenteux  stratifié,  non 
corné,  sur  toute  la  circonlerence  du  canal. 
.  En  quelques  points  des  parois  supéro-latérales  on  voit  proéminer 
dans  la  lumière  du  caual  de  petites  saillies  polypiformes,   en 

I ■  les  unes  peu  volumineuses  sont  des  végétations  purement 

(  es  ;  les  autres  nlns  grosses  contiennent  au  centre  une  anse 

c  accompagnée  ae  cellules  rondes. 

ière  du  canal  est  en  partie  occupée  par  un  de  ces  polypes 
qui  a  pris  un  très  grand  développement.  Attaché  à  la  paroi  inférieure 
latérale  par  un  mince  pédicule  il  est  constitué  par  un  amas  de  cellu- 
les embryonnaires  avec  des  capillaires,  et  revêtu  d'une  couche  épithé- 
liale  très  allérée,  non  continue. 

Le  derme  muqueux  est  transformé  â  ce  niveau  en  un  amas  épais 
de  cellules  rondes  avec  de  nombreux  capillaires  sans  parois  distinr.tes, 
gorgés  (le  globules  rouges,  et  qui  se  dirigent  perpendiculairement 
vers  la  surface  de  la  muqueuse  où  quelques-uns  pénètrent  les  végé- 
tations polypeuses. 

La  région  membraneuse  examinée  à  son  entrée  et  vers  son 
milieu,  présente  des  lésions  identiques.  Le  canal  est  considérablement 
élargi,  béant  :  son  contour  est  irrégulier  et  sinueux,  par  suite  de  la 

Îirésence  de  plusieur.s  excroissances  polypiformes  qui  font  saillie  dans 
a  cavité,    hépitliélium   pavimenteux  slratilië  nécrosé  par  places, 
prend  ailleurs  son  aspect  presque  normal,  et  présente  plusieurs  rangs 
superposés  de  petites  cellules  cylindriques  ou  cubiques. 
Les  végétations  sont  formées  de  tissu  embryonnaire  avec  des  fais- 
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ceaux  plus  élastiques  abondant  dans  les  plus  volumineuses  des  eapil- 
laires  nombreux  et  larges  :  les  unes  ont  un  revêtement  d'épithélium 
pavimenteux  corné,  les  autres  n'en  présentent  point. 

Le  derme  muqueuK  n'est  qu'un  amas  de  cellules  rondes  avec  de 
gros  capillaires  dilatés  très  superiiciels. 

En  dehors,  faisceaux  de  finres  musculaires,  lisses,  et  îlots  élasti- 
ques volumineux  sont  englobés  dans  un  tissu  fibreux  dense. 

Dans  ce  second  cas,  les  lésions  épithéliales  sont  analogues,  mais 
plus  diverses,  plus  complètes  que  dans  le  premier  :  à  la  partie  posté- 
rieure du  rétrécissement  l'épithélium  a  disparu  en  partie,  laissant  une 
véritable  ulcération  :  plus  loin  dans  la  région  membraneuse  dilatée,  se 
sont  formées  des  végétations  épithéliales,  embryonnaires  et  vascu- 
laîres.  La  sclérose  péri- uréth raie  déjà  marquée  en  avant  du  rétrécis- 
ment  a  atteint  un  degré  extrême  à  son  niveau  où  elle  entoure  tout  le 
canal  et  l'oblitère  près  de  la  marge  du  corps  spongieux  :  les  lésions 
d'endartérite  existaient  comme  dans  le  cas  précédent. 

Remarques.  ~*  Au  point  de  vue  du  siège  des  lésions,  ces 
deux  rétrécissements  blennorrhagiques  restent  dans  la  règle  : 
c'est  au  niveau  du  bulbe  qu'existent  les  lésions  les  plus 
accentuées.  Si  Ton  cherche  comment  sont  distribuées  les 
lésions  au  niveau  même  du  rétrécissement,  par  quels  points 
de  la  paroi  elles  semblent  débuter,  en  quels  points  elles  attei- 
gnent leur  degré  maximum^  on  constate  des  différences 
entre  les  deux  cas.  Dans  le  premier,  ce  sont  les  parois  latérales 
du  canal  qui  présentent  les  lésions  scléreuses  les  plus  avan- 
cées. Dans  le  second,  c'est  la  paroi  supérieure  qui  est  atteinte 
d'abord  i  rentrée  du  bulbe  :  plus  loin,  la  lésion  est  circu- 
laire totale  et  s'étend  surtout  dans  une  des  moitiés  du  bulbe. 

Rien  qui  rappelle  dans  ces  deux  cas  la  topographie  spé- 
cialedes  lésions  décrites  par  MM.  Brissaud  et  Segond  en  1882, 
{Gaz.  hebd,^  1881,  n*  39)  (triangle  fibreux  inférieur,  segments 
latéraux  normaux,  triangle  supérieur  fibro-élastique). 

Si  l'on  rapproche  de  nos  deux  cas,  celui  récemment  exa- 
miné par  Baraban,  où  la  sclérose  péri-uréthraleétait  annulaire 
totale,  avec  lésions  semblant  plus  récentes  à  la  paroi  supé- 
rieure du  canal,  on  est  conduit  à  penser  que  tous  les  points 
de  la  paroi  uréthrale,  au  niveau  du  rétrécissement,  peuvent 
être  indifféremment  le  siège  des  lésions  scléreuses  premières 
el  plus  profojides. 

Deux  points  nous  paraissent  dignes  de  remarque,  dans  nos 

s  :  l'étendue  et  la  profondeur  des  lésions  scléreuses  péri- 

éthrale. 

Dans  ces  deux  cas,  un  segment  de  la  partie  spongieuse 
avant   du   rétrécissement    présente  une  sclérose   sous- 
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muqueuse  ayant  oblitéré  une  partie  notable  des  aréoles  et 
rétréci  toutes  les  autres  par  hypertrophie  des  trabécules  (1). 

DiUel  (in  Deutsche  chirurgie  49)  a  mentionné  déjà  ces 
lésions  scléreuses  progressives  à  début  muqueux,  envahis- 
sant toute  l'épaisseur  des  parois  uréthrales. 

Nous  avons  insisté  largement  sur  les  lésions  épithéliales 
observées  dans  ces  deux  cas,  et  essayé  d'en  donner  une  des- 
cription précise.  Elles  sont  depuis  longtemps  signalées  dans 
leurs  traits  principaux,  surtout  parles  auteurs  allemands. 

Dittel  sans  y  insister,  figure  dans  une  de  ses  planches, 
un  épithélium  pavimenteux  stratifié  au  niveau  d'un  rétré- 
cissement uréthral  (loco  cit.^  p.  67). 

Vajda^  cité  par  Fmg'er  (2),  indique  nettement  Tépaississe- 
ment  et  l'aplatissement  de  Tépithélium  uréthral  qui  perd 
complètement  sa  forme  cylindrique  (3), 

Fûrbringer(i)^  Guterbock(b)^  parlent  de  même.  MM.  Bris- 
saud  et  Segond,  indiquent  dans  leurs  cas  la  transformation 
cubique  de  l'épithélium. 

Le  travail  de  Neelsen  (6),  sur  les  lésions  de  Turéthrite 
chronique  blennorrhagique,  contient  l'indication  de  cette 
transformation  épithéliale. 

Au-dessus  des  bandes  fibreuses  de  la  muqueuse,  Tépithé- 
lium  cylindrique  est  devenu  stratifié,  formé  de  lames  super- 
posées en  nombre  variable  depuis  3  jusqu'à  10  et  plus,  et 
toujours  alors,  on  voit  se  produire  la  transformation  cornée 
des  couches  les  plus  superficielles. 

Il  discute  le  processus  de  cette  transformation  et  cite  des 
cas  de  lésions  analogues  sur  d'autres  muqueuses. 

M.Baraban  de  Nancy  a  retrouvé  la  transformation  pavi- 
menteuse  stratifiée  dans  un  cas  d'uréthrite  chronique  récente, 
et  dans  un  cas  de  rétrécissement. 


(1)  Dittel.  Deutsehe  Chirurgw.  Liv.  XLIX,  p.  62-63. 

(2)  FiNGEB.  Blennorrhoee  der  SexiMilorgane  und  ihre  Complicationein, 
Leipzig,  Vienne,  1888. 

(3)  Vajda.  Ueber  einige  seltene  Befunde  bei  der  chron.  Blenn.  der 
mânnl.  Harnroehre.  Wien.  med.  Wochenschrift^  1882. 

(4)  FtJBBBiNGEB.  Innere  Krankheiten  der  Harn-undGeschlechts- 
organe,  p .  424  et  suiv,  Berlin,  1890. 

(5)  GUTEBBOCK.  Krankheiten  der  Harnroehre  u.  Proetata,  p.  60,  etc. 
Leipzig.  Vienne,  1890. 

(6)  Neelsen.  Ueber  einige  histolog.  Verânderungen  .in  der  chron. 
entzmndeten  mannl.  Urethra.  Vierteljahrsôhrifti  fur  Dermatologie  et 
Syphilis,  XIV,  1887.  Heft  4,  30  Septembre. 
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Nous  rappelons  particulièrement  plusieurs  détails  de  cette 
intéressante  lésion  qui  nous  paraissent  établis  par  les  deux 
examens  rapportés  plus  haut  : 

La  dissémination  irrégulière  en  foyers  circonscrits  des 
lésions  épithéliales,  déjà  indiquée  par  Neelsen  : 

Les  deux  formes  très  distinctesque  peut  présenter  la  trans- 
formation cornée  de  cet  épithélium  pavimenteux  stratifié 
pathologique.  Dans  la  première  (pièce  1,  cas  2,  en  avant  du 
rétrécissement)  c'est  une  formation  anormale  de  tissu  corné, 
succédant  brusquement  à  des  couches  peu  abondantes  de 
cellules  cubiques  profondes. 

Dans  la  seconde  (cas  2,  au  [niveau  du  rétrécissement)  on 
retrouve  le  processus  de  kératinisation  normal  et  les  couches 
caractéristiques  de  Tépiderme  corné  ; 

Enfin  nous  avons  trouvé  dans  ces  deux  cas  des  îlots  d'une 
altération  épidermique  spéciale,  caractérisée  par  une  hyper^ 
trophie  des  cellules^  disposées  en  couches  stratifiées,  peu 
aplaties,  sans  revêtement  corné. 

Rappelons  encore  l'ulcération  constatée  à  la  paroi  supé- 
rieure  du  canal  à  la  partie  postérieure  du  rétrécissement* 
Ainsi  que  les  végétations  polypeuses  épithéliales  et  embryon- 
naires qui  occupent  la  région  membraneuse,  dans  le 
second  de  ces  cas. 

Sur  la  même  pièce,  la  seule  où  Turèlhre  ait  été  examiné 
dans  toute  son  étendue,  on  peut  constater  que  la  transfor* 
mation  cornée  de  l'épithélium  ne  se  retrouve  pas  dans 
l'urèthre  postérieur. 

Les  lésions  glandulaires  signalées  ici  en  passant  ont  été 
minutieusement  décrites  par  Neelsen. 

Quant  à  Tendartérite  des  grosses  artères  spongieuses^ 
observée  dans  ces  deux  cas,  nous  ne  l'avons  pas  trouvée 
signalée  jusqu'ici. 


Ostéomyélite  du  radius.  —  Séquestre  invaginé.  Ré- 
section du  radius,  par  M.  Ghâput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

M.  Chaput  présente  l'extrémité  inférieure  du  radius  droit  d'une 
3une  fille  de  18  ans,  contenant  un  séquestre  invaginé  long  de  4  à 
f  centim., large  de  1  centim.  et  formé  surtout  de  tissu  compact,  creusé 
l'une  cavité  remplie  de  bourgeons  charnus. 

Deux  larges  orifices  situés  l'un  en  avant  l'autre  en  arrière  du  ra- 
Lus,  donnaient  passage  à  la  suppuration. 

Cette  jeune  fille  avait  été  prise,  il  y  a  2  ans,  sans  traumatisme  préa- 
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laJ3le,  d'une  poussée  locale  d'osléo-myélite  pour  laquelle  on  lui  avait 
fait  une  double  incision  sans  trépanation. 

La  présence  du  séquestre  montre  que  la  trépanation  eût  été  très 
utile. 

M.  Chaput  a  fait  la  résection  du  6^  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  et  non  pas  la  simple  extraction  du  séquestre,  parce  que  l'os 
était  allongéjet  la  main  aéviée  en  flexion  et  adduction. 

Infection  hépathique  secondaire  à  streptocoques  chez 
un  phtisique,  par  MM.  Ménétrier  et  Thiroloix. 

Si  les  infections  secondaires  au  cours  de  la  tuberculose 
peuvent  être  théoriquement  considérées  comme  fréquentes, 
il  est  rare  de  pouvoir  nettement  isoler  leur  histoire.  Leurs 
symptômes  sont,  en  effet,  masqués  par  ceux  de  la  maladie 
principale  et  leurs  lésions  se  perdent  au  milieu  des  désordres 
bien  plus  importants  engendrés  par  celle-ci.  La  recherche 
microbienne  seule  peut  les  déceler  avec  certitude,  et  c'est  elle 
seulequi  nous  a  permis,  dans  le  fait  que  nous  rapportons  ici, 
de  caractériser  une  infection  hépatique  secondaire,  dont  les 
symptômes  cliniques  nous  faisaient  seulement  soupçonner 
la  possibilité. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  50  ans,  entré  le  2  oc- 
tobre 1890  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  du  professeur  Jac- 
coud  (salle  Jenner,  n^  43).  Depuis  plusieurs  années,  il  tousse,  maigrit, 
perd  ses  forces,  est  devenu  incapable  de  travailler  et  la  misère  dans 
laquelle  il  est  ainsi  tombé  n'a  (ait  qu'aggraver  son  état.  Du  reste  pas 
d'antécédents  morbides  autres,  sauf  des  excès  alcooliques  remontant 
déjà  à  une  époque  assez  éloignée. 

A  son  entrée  il  présente  une  émaciation  considérable,  une  faiblesse 
extrême,  de  la  fièvre.  La  respiration  est  très  gênée  ;  on  trouve  à 
l'examen  les  signes  d'une  tuberculose  pulmonaire  arrivée  aux  deux 
sommets  à  la  pbase d'excavation.  Expectoration  purulente.  La  faiblesse 
est  encore  accrue  par  une  diarrhée  très  abondante,  de  matières 
liquides  peu  colorées. 

On  remarque,  en  outre,  une  teinte  subictérique,  peu  marquée  à  la 
peau,  plus  prononcée  au  niveau  des  conjonctives.  Le  foie  est  gros, 
légèrement  douloureux  à  la  pression,  il  déborde  de  trois  travers  de 
doigt  le  rebord  costal.  La  cavité  abdominale  renferme  un  léger  épan- 
chement  <rascite. 

Les  urines  foncées  en  couleur  donnent  la  réaction  du  pigment 
biliaire.  Ni  sucre  ni  albumine. 

Les  jours  suivants  la  lièvre  persiste,  de  type  continu,  entre  38*  et 
39<>,  sans  rémission  matinale,  sans  ascensions  brusques,  sans  frissons; 
le  tracé  se  terminant  par  une  dépression  agonique.  La  diarrhée  ne 
cesse  pas  ;  la  gène  respiratoire  devient  plus  vive  ;  l'étal  général  s'ag- 
grave de  jour  en  jour;  la  langue  se  sèche;  et  le  malade  meurt  le 
15  octobre  sans  avoir  présenté  de  symptômes  nouveaux. 
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Jusqu'à  la  fin  on  a  conslalé  la  luméfaction  du  foie,  l'ictère  et  la 
présence  du  pigment  biliaire  dans  Turine  :  tous  phénomènes  indiquant 
une  complication  hépatique  sans  permettre  toutefois  d'en  préciser  la 
Dature. 

A  Vautopsie,  on  trouve  dans  les  poumons  des  excavations  multiples 
aux  deux  sommets  ;  le  parenchyme  est  infiltré  de  tubercules  et  pré- 
sente en  outre  des  lésions  de  sclérose  anthracosique  étendue. 

Le  tube  digestif  offre  également  des  lésions  tuberculeuses  avancées; 
des  ulcérations  multiples  de  l'intestin  grêle  et  surtout  du  caecum 
dont  les  parois  épaisses  et  indurées  sont  ulcérées  dans  toute  son  éten- 
due. Pas  de  thromboses  apparentes  des  veines  intestinales,  ni  du 
système  porte. 

Dans  le  péritoine,  épanchementascitique  coloré  parla  bile.  Pas  de 
tubercules  de  la  séreuse. 

Le  foie  est  gros,  non  déformé,  de  couleur  jaune  d'or.  Il  pèse  2500  gr. 
sa  consistance  est  pâteuse.  La  surface  est  lisse,  non  granuleuse, 
sans  périhépatite.  En  coupe^  le  tissu  est  jaune,  assez  uniforme,  grais- 
sant le  couteau.  Pas  de  tubercules  visibles,  pas  d'abcès.  Pas  de  modi- 
fications des  vaisseaux  sanguins,  ni  de  grosses  voies  biliaires.  La 
bile  est  de  couleur  ambrée,  limpide,  peu  épaisse.  C'est,  en  somme, 
l'aspect  d'un  foie  gras  vulgaire. 

La  rate  est  de  dimensions  normales.  Les  reins  également  ;  leur 
parenchyme  est  coloré  par  le  pigment  biliaire,  la  capsule  se  détache 
facilement. 

Les  centres  nerveux  sont  sains. 

L'examen  macroscopique  du  foie  permettait  seulement  d'en 
reconnaître  Taltération  graisseuse.  A  l'examen  histologique  des  coupes 
de  cet  organe  on  trouvait,  en  effet,  une  dégénérescence  graisseuse 
avancée  des  cellules  hépatiques,  assex  irrégulièrement  distribuée, 
ayant  transformé  la  plus  grande  partie  des  lobules  en  îlots  de  vési- 
cules adipeuses,  sans  prédominance  au  centre  ou  à  la  périphérie.  Le 
tissu  coojonctif  est  peu  développé,  il  n'y  a  pas  de  cirrhose. 

Mais  ce  tissu  est  parsemé  d'un  nombre  considérable  de  nodules, 
peu  volumineux,  irrégulièrement  distribués,  les  uns  au  pourtour  des 
vaisseaux  sanguins,  dans  les  espaces  portes,  beaucoup  dans  la  subs- 
tance même  des  lobules.  Ils  sont  formés  par  l'agglomération  de 
petites  cellules  de  type  embryonnaire,  ou  franchement  épithélioïdes 
et  nrésentant  au  centre  des  amas  les  réactions  de  la  dégénérescence 
caseeuse  ;  dans  les  plus  gros,  il  y  a  des  cellules  géantes  bien  typiques. 
Ce  sont  des  tubercules  microscopiques  où  le  procédé  d'Ehrlïch  per- 
met de  colorer  des  bacilles  tuberculeux  en  grand  nombre. 

On  voit  de  plus,  au  pourtour  des  ramifications  veineuses,  de  petit 
voluhie,  soit  portes,  soit  sus-hépatiques,  des  amas  de  cellules  migra- 
trices fortement  colorées,  engainant  ces  vaisseaux  et  infiltrant  leur 
paroi  externe,  sans  que  cepenuant  leur  accumulation  soit  assez  grande 
pour  dissocier  les  éléments  du  tissu  et  former  de  petits  abcès  mémo 
microscopiques. 

Par  le  procédé  de  Gram  et  dans  les  points  correspondant  à  ces  vei- 
nules entourées  de.  cellules  migratrices  on  colore  des  amas  de  micro- 
coques en  chaînettes,  formant  de  véritables  thromboses  microbiennes 
dans  la  cavité  veineuse  et  en  infiltrant  également  les  parois.  Par  pla- 
ces on  voit  nettement  les  vaisseaux  portes  et  sus- hépatiques  réunis 
par  des  capillaires  bourrés  de  streptocoques. 
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Les  vaisseaux  artériels  et  les  vaisseaux  biliaires  n'en  renferment 
pas. 

De  la  bile  et  des  fragments  de  foie  ensemencés  sur  agar  et  dans 
le  bouillon,  ont  fourni  des  cultures  de  streptocoques  parfaitement 
caractéristiques.  Ces  cultures  inoculées  à  des  souris  les  ont  tuées  en 
quatre  jours.  Ces  animaux  présentaient,  outre  un  petit  abcès  au  point 
d'inoculation,  une  infection  streptococcique  généralisée  avec  nom- 
breux parasites  dans  le  sang  qui  a  fourni  par  ensemencement  de 
nouvelles  cultures  semblables  aux  premières. 

Dans  un  des  reins,  qui  ne  présentait  pourtant  pas  de  lésions  histo- 
logiques,  un  vaisseau  de  la  pyramide  était  également  rempli  de  strep- 
tocoques. 

Enfin,  l'examen  microscopique  des  ulcérations  intestinales  montrait 
les  lésions  habituelles  de  la  tuberculose  avec  une  infiltration  de  nom- 
breux bacilles  tuberculeux.  Mais,  en  outre,  et  sur  les  préparations  trai- 
tées par  le  procédé  de  Gram,  ou  trouvait,  infiltrant  la  surface  de 
l'ulcération  un  grand  nombre  de  parasites  présentant  l'apparence 
morphologique  du  streptocoque  et  ae  petites  veines  plus  profondes 
en  étaient  complètement  bourrées. 

Remarques.  — Ces  résultais  de  l'examen  bactériologique 
nous  ont  ainsi  rendu  compte  des  phénomènes  cliniques  inso- 
lites présentés  par  notre  malade  et  nous  ont  permis,en  nous 
révélant  l'infection  streptococcique  surajoutée  à  la  tubercu- 
lose, de  les  interpréter  comme  ictère  infectieux  dû  à  une  in- 
fection hépatique  secondaire. 

L'histoire  clinique  rappelail,en  effet,le  complexus  morbide 
décrit  par  M.  Hutinel  chez  les  tuberculeux  alcooliques.  Les 
phénomènes  graves  terminaux  eussent  donc  été  rattachés 
certainement  à  la  «  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  » 
si  Texamen  bactériologique  n'était  venu  montrer  la  part 
qu'il  fallait  attribuer  à  l'infection  secondaire  dans  la  genèse 
des  accidents.  En  face  de  phtisiques  présentant  des  symptô- 
mes hépatiques  ultimes,  il  sera  donc  utile,  croyons-nous,^de 
pratiquer  les  recherches  que  nous  avons  faites. 

L'origine  intestinale  de  cette  infection  ne  nous  paraît  aucu- 
nement douteuse  ;  elle  nous  semble  prouvée  et  par  la  dissé- 
mination des  microbes  dans  le  système  veineux  hépatique 
et  par  la  présence  des  mêmes  parasites  dans  les  ulcérations 
intestinales  et  les  radicules  de  la  veine  porte. 

Du  reste,  la  dissémination  et  la  forme  des  lésions  tubercu- 
leuses du  même  foie  rendaient  également  vraisemblable  l'ori- 
gine intestinale  de  la  tuberculose  hépatique. 

M.  Gharrin.  —  Il  existe  donc  un  ictère  infectieux  à  strepto- 
cocci,  comme  une  néphrite  et  une  endocardite.  On  peut  dire 
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/]u'il  n'y  a  pas  un  microbe  de  l'ictère  infectieux,  il  en   existe 
certainement  plusieurs  et  le  streptocoque  est  l'un  d'eux. 

Remarques  complémentaires  relatives  à  la  trépana- 
tion dans  le  traitement  des  épanchements  sanguins 
para-dure-mériens,  par  PaulThiéry,  prosecteur  de  la  Faculté 

Â  deux  reprises  différentes  nous  avons  donné  une  faible 
contribution  à  Tédude  de  la  trépanation  à  propos  de  Tex- 
tractioQ  des  projectiles  [Société  anatomique^  1888-1889)  et  à 
propos  de  plusieurs^cas  où  la  trépanation  était  frappée  d'inu- 
tilité malgré  la  localisation  apparente  des  symptômes  para- 
lytiques, et  malgré  ses  indications  cliniques  évidentes 
(v.  SociéLéanalomiq\ie,]\x\\\Q\.\%%^ei Gazette  médicale^  1889). 
Dans  ce  dernier  travail  nous  croyons  avoir  bien  mis  en 
relief  les  difficultés  du  diagnostic  lorsqu'il  s'agit  :  1®  d'une 
lésion  à  2  foyers  siégeant  au  point  contus,  l'autre  au  point 
diamétralement  opposé,  contusion  bipolaire  de  Verneuil  ; 
2®  de  lésions  à  foyers  multiples.  Enfin  nous  avons  attiré  l'at- 
tention, comme  l'avait  d'ailleurs  déjà  fait  M.  Le  Dentu,  sur 
Tébranlement  possible  des  centres  moteurs  par  une  lésion 
située  à  quelque  distance  d'un  centre  et  n'intéressant  pas 
leur  territoire. 

Si,  dans  ces  conditions,  à  la  vérité  fréquentes  maissouvent 
impossibles  à  prévoir,  la  trépanation  est  au  moins  inutile,  il 
en  est  d'autres,  disions-nous  (lésion  d*un  seul  foyer  siégeant 
au  point  du  traumatisme)  où  hors  le  cas  de  contusion  céré- 
brale étendue,  l'abstention  est  une  faute,  et  fait  courir  au 
malade  les  plus  grands  dangers,  si  bien  que  mettant  en  ba- 
lance, la  gravité  des  conséquences  de  l'abstention  et  celle 
qui  découle  d'une  opération  inutile,  on  peut  se  demander 
si,  dans  le  doute,  il  n'y  a  pas  lieu  d'agir  toujours,  c'est-à- 
dire  de  pratiquer  une  trépanation  au  moins  exploratrice. 

La  réponse  varie  avec  les  chirurgiens,  mais  la  renaissance 
actuelle  delà  trépanation,  l'exaltation  de  cette  opération  au 
congrès  de  Berlin  dont  l'honneur  revient  en  grande  partie 
à  Horsley,  semblent  devoir  entraîner  l'affirmative  et  faire 
lire  avec  Kœnig  «  la  compression  est  plus  grave  que  l'at- 
rition  cérébrale  :  c'est  elle  qui  menace  le  plus  immédiate- 
nent  le  malade  »  ;  d'ailleurs  l'état  est  en  général  si  grave  que 
le  faible  traumatisme  dû  à  une  trépanation  bien   faite  ne 
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saurait  l'aggraver  et  le  bénéfice  en  peut  être  considérable- 
Les  connaissances  que  nous  possédons  oiainlenant  sur  la 
topographie  crânio-cérébrale,  la  perfection  de  l'élude  des 
points  de  repère  et  de  l'appareil  irislrumental  (voir  à  ce  sujet 
le  récent  travail  de  M.  Poirier)  rangent  la  trépanation  au 
nombredes  opérations  d'urgence  facile:  seules,  pensons-nous, 
les  indications  en  restent  encore  obscures  comme  le  démon- 
treront les  cas  divers  que  nous  nous  proposons  de   publier. 

Aujourd'hui,  nous  présentons  à  la  Société  anatomique  des  pièces 
qui  plaident  en  faveur  des  dangers  de  l'abstention,  nous  les  avons 
recueillies  à  TEcole  pratique,  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  65  ans 
provenant  de  ThÔpital  Beaujon.  Nous  avons  le  regret  de  ne  pouvoir 
donner  l'observation  du  malade  qui  n'a  point  été  recueillie  :  on  a  seu- 
lement porté  le  diagnostic  de  fracture  du  crâne  ;  le  sujet  est  resté 
36  heures  dans  les  salles.  A  rautopsie  nous  trouvons  :  1^  une  ecchy- 
mose étendue  à  toute  la  région  temporale  droite  ;  2°  une  suffusion  san- 
guine dans  l'épaisseur  du  muscle  crotophite  du  même  côté  ;  3»  un 
trait  de  fracture  qui,  parti  de  l'angle  antéro-supérieur  du  pariétal  du 
même  côté  descend  suivant  la  marche  classique  dans  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  puis  se  partage  en  deux  branches,  une  forme  qui  se  perd 
dans  la  grande  aile  du  sphénoïde,  une  branche  postérieure  qui  aboutit 
au  trou  ovale,  sans  léser  les  organes  qui  y  passent;  la  partie  moyenne 
ou  trait  de  fracture  a  subi  un  notable  érartement  par  où  le  sang  a  pu 
fuser  au  dehors,  bien  qu'il  ne  soit  pas  collecté  en  caillots  sous  le  mus- 
cle temporal  corresïjondant. 

Le  crâne  étant  scié,  nous  tombons  sur  un  vaste  épanchement  sus- 
dure-mérien  formé  de  caillots  noirs  et  abondants  :  il  a  un  volume 
peu  commun  et  pèse  230  grammes,  épais  au  centre,  aplati  à  la  circon- 
férence, il  a  fusé  entre  les  os  et  la  dure-mère  dans  toute  l'étendue  de 
la  zone  décollabley  et  occupe  en  définitive  la  presque  totalité  de  la 
surface  de  l'hémisphère  droit,  qui  présente  une  dépression  considé- 
rable. 

La  dure -mère  étant  incisée,  nous  constatons  qu'elle  ne  présentée  sa 
face  interne  que  des  caillots  insignifiants  (1  à  2  grammes),  pas  de 
suffusion  pie-mérienne  notable  ;  large  empreinte  du  caillot  qui  dé- 
prime la  totalité  de  l'hémisphère  droit. 

L'hémorrha^ie  est  due  à  la  rupture  par  le  trait  de  fracture  de  la 
branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne,  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  interne  de  la  fosse  sph.éro-temporale.  Si  nous 
cherchons  à  classer  cette  lésion  d'après  les  données  établies  par 
M.  Gérard-Marchand  dans  son  mémoire  sur  les  Déchirures  de  Var- 
1ère  méningée  moyenne  (Revue  de  chirurgie,  1880).  et  dans  sa 
thèse  de  1881  sur  les  iLpanchements  sanguins  intr a- crâniens 
nous  devons  les  caractériser  :  Com,pression  cérébrale  presque 
totale  de  Vhémisphère  droit  par  épanchement  péri-dure-mé- 
rien  provenant  de  la  rupture  par  fracture  du  crâne  d'une 
branche  d'un  vaisseau  perforant  de  la  base  du  crâne,  épan- 
chement intra-dure-mérien  circonscrit  à  la  zone  décollMe. 
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Nous  avons  dit  avoir  des  renscigncmenls  presque  nuls  sur  la  mar- 
che clinique  de  ce  cas  ;  de  Texamen  analomo-pathologique  nous  ayons 
pu  coDcIuft^  néanmoins  avant  d'avoir  obtenu  aucun  renseignement. 
1**  Le  traumatisme  a  été  des  plus  violents  (chute  dans  un  escalier). 
2o  liB  malade  a  dû  vivre  plus  de  20  heures  (à  cause  de  la  présence 
derecchymose  temporale,  v.  Gérard  Marchand)  et  de  fait  il  a,  parait- 
il,  séjourné  36  heures  dans  les  salles. 

3<>  Il  a  présenté  des  signes  de  compression  cérébrale  qui  indiquaient 
l'urgence  de  la  trépanation,  celle-ci  aurait  pu  être  faite  ;  (atalement 
on  fût  tombé  sur  l'épanchement  sus-dure-mérien  facile  à  évacuer  et 
en  se  laissant  conduire  parle  trait  de  fracture  il  était  possible  de  par- 
venir à  la  solution  de  continuité  de  l'artère.  Il  est  permis  de  penser 
que  la  trépanation  en  faisant  cesser  les  phénomènes  de  compression 
eût  pu  sauver  le  malade,  l'étendue  et  le  volume  de  Tépanchement 
important  peu  dans  l'espèce,  puisque  le  malade  a  survécu  plus  de 
36  heures  à  l'accident. 

Nous  ferons  remarquer  encore  dans  le  cas  actuel  la  tacilité  extrême 
à  rencontrer  un  épanchement  aussi  considérable  soit  par  une  cou- 
ronne de  trépan  appliquée  au  lieu  du  traumatisme,  soit  et  de  préférence 
au  lieu  d'élection  (v.  Poirier,  Topog.  crânio-cérébrale,  1890).  çiu'on 
emploie  le  procédé  de  Vogt  Hueter,  par  exemple  (Iréphine  appliquée 
dans  la  fosse  temporale  à  2  travers  de  doigt  au-dessus  du  zygoma,  et 
a  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'apophyse  frontale  de  l'os  malaire). 
La  règle,  c'est  d'aller  à  la  branche  antérieure  de  la  méningée  et  de 
trépaner  à  l'angle  antéro-inférieurdu  temporal,  à  5  centim.  en  arrière 
et  à  12  millim.  au-dessous  de  Tapophyse  orbilaire  externe  (Gérard- 
Marchand,  Jacobson),et  en  suivant  cette  règle  le  malade  eût  été  sauvé, 
et  dans  notre  cas,  d'ailleurs,  la  direction  du  trait  de  fracture  eut  indi- 
qué la  voie  à  suivre  pour  placer  les  couronnes  secondaires. 

C'est  en  suivant  cette  règle  que  le  professeur  John  Berg,  de 
Stockholm  a  pu  obtenir  de  la  trépanation  un  brillant  résultat  encore 
inédit.  Il  s'agissait  d'un  ouvrier  qui,  dans  une  chute  d'une  certaine 
hauteur  subit  un  violent  traumatisme  de  la  région  temporo-pariélale 
gauche  ;  il  est  amené  au  Lazarettchijukhus  de  la  ville  et  nous  pouvons 
constater  avec  le  professeur  Berg  (septembre  1890)  que  le  malade  est 
dans  un  coma  profond  avec  contracture  du  bras  et  du  membre  infé- 
rieur droits.  M.  Berg,  dont  le  sens  clinique  est  bien  connu,  diagnos- 
tique un  épanchement  sanguin  d'origine  méningée  comprimant  la  zone 
motrice  et  trépane  le  malade  sous  nos  yeux  ;  on  tombe  sur  un  épan- 
chement sous-dure-mérien  considérable  qui  est  évacué  à  la  curette  ; 
pansement  très  léger  et  compressif  à  la  gaze  iodoformée.  Nous 
revoyons  le  malade  deux  jours  après  ;  les  troubles  moteurs  ont  disparu, 
l'état  général  parfait  et  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  le  malade  est 
sorti  de  l'hôpital  complètement  et  rapidement  guéri;  un  étranger,  qui 
revit  avec  nous  le  malade,  disait  qu^il  était  «  ressuscité  ». 

Les  succès  ne  se  comptent  plus  d'ailleurs,  puisque  le  mémoire  de 
Wiesmann  contient  257  cas  ;  147  traités  par  l'expectation  donnent 
0  guérisons  et  131  morts  ;  110  cas  traités  par  la  trépanation  donnent 
4  guérisons  et  36  morts.  Bergmann  n'a-t-il  pas  rapporté  au  14^  con- 
rès  allemand  22  cas  de  trépanation  pour  rupture  de  la  méningée 
loyenne  avec  20  succès  ?  Ces  chiffres  que  cite  Gérard  Marchand 
ms  le  3«  volume  du  nouveau  Traité  de  chirurgie  sont  assez  élo- 
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quents  et  plaident  en  faveur  de  la  réhabilitation  du  trépan  ;  ceux  que 
nous  y  ajoutons  aujourd'hui  mènent  aux  mêmes  conclusions. 

En  résunié,  l'on  peut  dire  en  ce  qui  concerne  les  épanche- 
ments  sanguins  para-dure-mériens  Silediagnosliceslfait,si 
répanchement  est  notable  (plus  de  30  à  40  grammes)  le 
doute  ne  saurait  exister  et  il  faut  trépaner.  Dans  les  cas 
plus  graves  ou  dans  les  cas  douteux  où  Ton  ne  peut  établir 
s'il  y  a  compression  ou  contusion,  il  faut  parer  à  l'accident  le 
plus  pressant,  compression  ;  mais  en  se  rappelant  bien  que 
dans  ces  cas  pour  ne  pas  être  dangereuse  (car  elle  n'ajoute 
guère  à  Tétat  du  malade),  la  trépanation  peut  être  au  moins 
inutile  :  elle  est  alors  plutôt  exploratrice  que  curative.  Enfin 
il  est  nécessaire  d'avoir  bien  présent  à  l'esprit  les  cas  où 
malgré  une  localisation  évidente,  presque  schématique  des 
symptômes,  la  lésion  est  diffuse  ou  n'est  point  située  à  son 
lieu  de  probabilité  :  il  s'agit  ordinairement,  dans  ces  cas, 
plutôt  de  contusion  que  de  compression  e^  c'est  ce  qui  peut 
faire  dire  encore  que  de  contracture  isolée  d'un  membre  est 
un  meilleur  signe  de  localisation  de  la  lésion  que  sa  para- 
lysie. 


Dilatation  veineuse  ancienne  de  la  veine  fémorale  dans 
la  partie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa.  Mort 
rapide  par  embolies  multiples,  par  M. Ricberol le,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Henn...,  François,  âgé  de  26  ans,  vint  à  la  consultation 
de  chirurgie  de  la  Charité,  le  2  février  dernier.  Il  était  porteur  d'une 
tumeur  siégeant  à  gauche  à  la  partie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa. 
Cette  tumeur,  allongée,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  présentait 
au  premier  abord  l'aspect  d'une  hernie  crurale.  Son  extrémité  supé- 
rieure atteignait  l'arcade  crurale  et  l'inférieure  descendait  jusqu'à  la 
partie  moyenne  de  la  région.  Elle  n'était  pas  animée  de  battements  et 
la  peau  était  saine  à  ce  niveau. 

M.  Desprès  la  palpa  légèrement  et  déclara  qu'il  sentait  une  légère 
réduction  accompagnée  d'un  peu  de  crépitation.  Il  commanda  de  cou- 
cher le  malade,  mais  celui-ci  pâlit  subitement  et  s'aflFaissa  sur  lui- 
même.  Pendant  une  minute  et  demie  environ  il  eut  quelques  convul- 
sions clo niques  des  membres  supérieurs  ;  la  respiration  était  pénible 
et  stertoreuse.  Mais  il  put  se  relever  spontanément  et  s'asseoir  sur 
son  séant. 

Lui  ayant  demandé  s'il  avait  eu  précédemment  des  attaques  d'épi- 
lepsie,  il  répondit  négativement  et  s'affaissa  de  nouveau  en  proie  à 
une  crise  de  dyspnée  semblable  à  la  première. 

Il  fut  de  suite  tpensporté  sur  un  lit  ;  mais  les  mouvements  respira- 
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toires  devinrent  rares  et  cessèrent  bientôt.  M.  Desprès  mit  le  malade 
la  tète  en  bas.  Celuî-ci  fit  une  expiration  et  ce  fut  la  dernière.  La 
face  devint  violacée,  les  pupilles  s'ouvrirent  largement.  Pendant  plu- 
sieurs minutes  on  essaya  en  vain  la  respiration  artificielle.  La  mort 
était  survenue  quatre  minutes  environ  après  le  début  des  accidents. 

Voici  quels  sont  les  renseignements  fournis  par  la  famille  :  Le 
malade  est  le5«de  8  enfants.  Le  4e,  une  fille,  eut  la  danse  deSt-Guy 
à  Tàgedell  ans. 

Henn....  lui-même  en  1872,  à  Tàge  de  9  ans,  fut  atteint  pendant 
deux  mois  de  la  même  affection. 

Il  se  mettait  facilement  en  colère  et  était  très  émotif.  Un  jour  il  eut 
une  syncope  en  voyant  arracher  une  dent. 

Depuis  rage  de  14  ou  15  aus^  il  était  porteur  d'une  tumeur  crurale 
gauche  qui  fut  toujours  prise  pour  une  hernie  et  qui  le  fit  exempter 
du  service  militaire.  Deux  jours  avant  de  se  présenter  à  la  Charité  il 
était  allé  chez  un  bandagiste  qui  ne  pouvant,  malgré  ses  efforts, 
réduire  cette  prétendue  hernie,  envoya  le  malade  consulter  un  chirur- 
gien. Il  vînt  alors  à  la  consultation  de  M.  Desprès. 

Uautopsief  pratiauée  24  heures  après  la  mort,  montra  qu'il  n'y 
avait  aucun  orifice  faisant  communiquer  la  tumeur  avec  la  cavité 
abdominale.  Il  ne  s'agissait  donc  pas  d'une  hernie.  La  veine  iliaque 
externe,  sur  une  longueur  de  4  ou  5  cent,  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale, avait  le  volume  du  pouce. 

Une  incision  verticale  fut  faite  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa. 
On  tomba  sur  la  tumeur  moIlè  qui  se  continuait  en  haut  avec  la  veine 
iliaque  externe  et  en  bas  avec  la  veine  fémorale.  On  put  voir  l'abou- 
chement de  la  veine  saphène  interne.  Celle-ci  de  même  que  la 
fémorale,  présentait  des  parois  épaissies  et  dilatées. 

Cette  tumeur  était  englobée  dans  une  gangue  cellulo-adipeuse 
contenant  des  ganglions  dont  quelques-uns  étaient  hypertrophiés. 

A  rincision  elle  laissa  échapper  une  certaine  quantité  de  sang 
noir. 

Après  l'avoir  détachée  on  put  constater  facilement  les  orifices  de 
communication  des  veines  précitées  avec  ta  poche,  ils  étaient  rétrécis 
mais  non  oblitérés  par  des  caillots  fibrineux. 

L'artère  fémorale  était  située  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur. 
Elle  était  d'ailleurs  saine  et  ne  communiquait  nullement  avec  la 
poche. 

La  pathogénie  des  accidents  mortels  se  trouvait  expliquée  :  il 
s'agissait  probablement  d'embolies  pulmonaires  successives  dues  au 
caillot  sanguin  fragmenté  lors  de  la  tentative  de  réduction  faite  parle 
bandagiste.  La  simple  exploration  pratiquée  à  la  consultation  avait 
achevé  de  détacher  ces  caillots. 

L'examen  des  poumons  et  du  cœur  dont  on  avait  respecté  les  con- 
nexions vint  confirmer  le  diagnostic. 

Le  poumon  gauche  est  pâle  et  exsangue.  Le  poumon  droit  au  con- 
traire très  adhérent  à  la  plèvre  est  fortement  congestionné  dans  ses 

lux  lobes  inférieurs  ;  il  crépite  encore  légèrement. 

Le  volume  du  cœur  est  normal. 

Le  ventricule  droit  contient  un  peu  de  sang  noir  non  mélangé  de 

illots. 

La  branche  gauche  de  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire  est  tout 
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entière  oblitérée  par  des  caillots  en  partie  fibrineux,  assez  volumineux, 
dont  la  longueur  varie  de  un  demi-centimètre  à  un  centimètre  pour 
les  plus  gros. 

La  branche  droite  au  contraire  est  oblitérée  par  de  petits  caillots 
noirâtres  fortement  pressés  les  uns  coutre  les  autres. 

La  congestion  intense  du  poumon  droit  peut  être  expliquée  par  de 
petites  embolies  successives  produites  antérieurement  ? 

Le  ventricule  gauche  et  ses  oriHces  sont  absolument  sains. 

Kyste  synovial  du  poignet,  multiloculaire.  Ablation. 
Guérison,  par  le  D''  L.  Monnier,  chirurgien  de  l'hôpital 
St-Joseph. 

Jeune  lillede  20  ans,  couturière,  portant  depuis  6  mois  une  petite 
tumeur  à  la  face  dorsale  du  poignet  :  celle-ci,  a  grossi  peu  à  peu  ame- 
nant une  gêne  considérable  dans  les  mouvements  du  poignet  lors 
d'exercice  un  peu  prolongé. 

Se  présente  à  notre  consultation  le  16  décembre  1890. 

La  tumeur  siège  au  lieu  d'élection  des  ganglions  de  la  face  dorsale, 
c'est-à-dire  au  milieu  de  l'articulation  médio-carpienne  :  elle  a  le 
volume  d'une  noisette,  et  tous  les  caractères  des  kystes  synoviaux  de 
cette  région,  avec  cette  jaarticularité  qu'elle  est  plutôt  rénitente  que 
fluctuante  et  semble  avoir  une  paroi  très  épaisse. 

De  fait,  il  nous  est  impossible  de  Técraser  :  aussi,  étant  donnée  la 
la  gêne  fonctionnelle  causée  par  cette  tumeur,  procédâmes-nous  à 
Tablation  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  voulues  et  après 
anesthésie  à  l'aide  d'une  injection  de  2/3  d'une  seringue  de  Pravas 
d'une  solution  de  cocaïne  au  20e.  La  dissection  fut  assez  difficile,  la 
tumeur  étant  étalée  et  multilobée  et  de  plus  très  adhérente  aux  tis- 
sus ambiants.  Il  n'y  a  pas  eu  de  ligature  mise  sur  le  pédicule  à  cause 
de  la  largeur.  L'aneslhésie  fut  parfaite  et  la  jeune  lille  ne  souffrit  pas 
du  tout.  Drainage  avec  des  crins  de  Florence.  Suture,  pansement 
iodoformé  compressif  et  immobilisation  de  la  main. 

Examende  la  tumeur.  —  Kyste  synovial  à  contenu  gélatineux 
ordinaire,  mais  présentant  des  parois  épaisses  et  surtout  autour  d'une 
loge  centrale  principale  un  assez  grand  nombre  de  loges  accessoires 
plus  petites  communiquant,  au  reste,  la  plupart  avec  la  loge  prin- 
cipale. 

Au  cours  de  l'opération  nous  étions  tombé  d'abord  sur  un  diverti- 
cule  accessoire  et  supérieur  que  nous  avons  enlevé  par  morcellement. 

RÉFLEXIONS.  —  En  présence  de  Tépaisseur  des  parois  de 
ce  kyste  et  surtout  de  sa  disposition  multiloculaire,  heureu- 
sement très  rare,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  les  trai- 
tements habituels  do  ces  kystes  :  écrasement,  dilacération 
sous-cutanée,  injections  irritantes,  eussent  été  suivis 
d'échec  et  que  par  conséquent  l'ablation  pratiquée  suivant 
les  règles  de  la  méthode  antiseptique  était  ici  le  procédé  de 
choix. 

Élection 
M.  CuELLAROst  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  dw  13  février' 


Présidence  de  M.  Châbhin 


Nouvelle  contribution  à  Tétude  de  la  trépanation  dans 
les  cas  douteux  de  compression  ou  de  contusion  céré- 
brale par  M.  Thiéry,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Je  viens  présenter  à  la  Société  anatomique  des  pièces  qui 
rentrent  en  sérieavec  celles  que  nous  lui  avons  déjà  soumises 
à  plusieurs  reprises  (1888-1889  à  1891)  et  qui  ont  rapport  aux 
indications  et  contre-indications  de  la  trépanation.  Dans 
unedesdernièresséances(6  février  1891)  nous  présentions  des 
pièces  relatives  aux  dangers  de  Texpectation  en  présence  des 
épanchements  sanguins  para-dure-mériens  consécutifs  à 
une  rupture  de  la  méningée. 

La  pièce  que  nous  présentons  aujourd'hui  prouve  que 
cette  abstention  encore  trop  fréquente  parmi  les  chirurgiens 
lorsqu'il  s'agit  de  lésions  localisées  à  un  seul  foyer  siégeant 
au  lieu  du  traumatisme  est  motivée  par  la  constatation  très 
fréquente  de  lésions  étendues  et  étrangères  au  domaine  du 
Ifaitement  opératoire  alors  que  la  symptomatologie  clinique 
semblait  les  faire  ressortir  de  ce  traitement  même. 

L  observation  provient  du  service  de  M.  Verneuil  à  THô- 
lel-Dieu  :  l'autopsie  ayant  été  faite  avec  le  concours  de 
M.  Cazenave,  interne  du  service,  c'est   en  son  nom  et  au 

►Ire que  nous  présentons  ces  pièces. 

.1  s'agit  d'un  malade  antérieurement  vigoureux,  bien  portant,  âgé 
33  ans,  maçon  de  son  état,  qui  pendant  l'exercice  de  sa  profession 
sans  que  rien  dénotât  des  troubles  cérébraux  ou  méningés  an  té- 
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rieurs  fit  une  chute  d'une  hauteur  de  deux  étages  et  fut  apporté  dans 
le  service,  lit  n^S,  salle  St-Landry,  le  2  février  1891,  dans  la  soirée. 
A  ce  moment,  l'interne  de  garde  constate  une  hémiplégie  nette  portant 
sur  le  bras  et  la  jambe  inférieur  droits  ;  pas  de  contractures  ;  respira- 
tion stertoreuse  ;  pas  de  coma  ;  hypothermie  à  36o,4. 

Le  lendemain,  nous  voyons  le  malade,  dans  le  coma,  il  ne  peut  pro- 
férer aucune  parole  ;  la  respiration  reste  rontlante  ;  la  iambe  paraît 
seulement  en  élai  de  parésie,  l'impotence  fonctionnelle  du  bras  reste 
totale. 

La  température  est  alors  (3  février)  à  38'»,4  et  au  moment  où  nous 
pensions  qu'il  y  avait  lieu  d'intervenir  en  présence  de  troubles  de 
compressions  évidentes,  M.  Verneuil  émet  l'opinion  qu'il  y  a  lieu  de 
temporiser.  A  ce  moment,  je  pense,  il  est  peu  de  chirurgiens  qui 
n'eussent  été  tentés  de  trépaner.  On  prescrit  une  large  saignée  : 
l'état  reste  le  même  ;  dans  la  soirée,  la  température  remonte  à  38°, 6  ; 
le  lendemain  matin  (4  février)  elle  était  à  40o,4  ;  à  4  heures  du  soir 
elle  monte  à  41^,4,  enQn  à  7  heures  au  soir  elle  se  maintient  à  40o,6. 
Le  malade  meurt  le  6  février,  vers  3  heures  du  matin. 

Il  serait  facile  de  résumer  l'impression  produite  sur  tous  les  méde- 
cins qui  ont  pu  approcher  ce  malade,  en  résumant  en  quelques  mots 
Tobservation  : 

Chute  du  2g  étage;  fracture  du  crâne;  épanchement  sanguin, 
hémiplégie  du  côté  op[)osé  par  compression...  et  comme  corollaire, 
indications  de  trépanation. 

Nous  devons  ajouter  que  l'absence  de  plaie  antérieure,  l'absence  de 
signes  localisés  de  fracture  du  crâne,  ie  siège  probable  du  traumatisme 
au  niveau  de  la  région  occipito-pariétale  permettaient  bien  de  soup- 
çonner la  fracture,  mais  sans  aller  au  delà  dans  la  précision  du  dia- 
gnOvStic  :  cependant  il  était  tout  naturel  de  localiser  la  compression 
par  épanchement  au  niveau  de  la  région  rolandique  gauche.  Dans  ces 
conditions  et  en  l'absence  d'indications  objectivées  sur  la  localisation 
du  trait  de  fracture,  c^est  en  ce  point  que  Ton  eût  trépané. 

L'autopsie  pratiquée  par  M.  Cazenave  et  nous,  nous  a  montré  : 
1°  une  suft'usion  séro-sanguine  dans  toute  l'épaisseur  du  cuir  chevelu 
et  du  péri-cràne  de  la  région  occipitale  et  pariétale  postérieure  sié- 
geant des  deux  côtés,  si  bien  que  le  cuir  chevelu  étant  écarté  nous 
n'avons  pu  voir  de  trait  de  fracture,  ni  même  conclure  si  le  trauma- 
tisme avait  porté  à  droite  et  à  gauche. 

Le  crâne  ayant  été  scié  et  après  extraction  de  l'encéphale,  nous 
avons  pu  reconnaître  : 

2*^  L'absence  complète  de  tout  épanchement  sanguin  para-dure- 
mérien,  en  quelque  point  que  ce  soit,  au-dessus  ou  au  dessous  de  la 
pie-mère. 

30  La  présence  d'un  trait  de  fracture,  minime,  sans  aucun  écarte- 
ment,  presque  difficile  à  constater,  qui,  issu  de  l'angle  postéro-infé- 
rieur  du  pariétal  droit,  traverse  la  suture  pariéto-occipitale,  gagne 
la  fosse  cérébelleuse  qu'il  traverse  dans  sa  moitié  externe  et  vient 
aboutir  au  niveau  de  la  fosse  jugulaire  droite  où  nous  trouvons  un 
petit  caillot  dont  la  présence  ne  pouvait  produire  aucun  phénomène 
de  compression. 

40  Les  seules  lésions  que  nous  avons  pu  constater  sont  A  :  une 
atlrition  considérable  de  toute  la  partie  antérieure  du  lobe  temporo- 
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sphénoïdal  droit,  attrition  qui,  franchissant  la  scissure  de  Syivius 
porte  également  sur  la  région  de  Tanse  de  Broca  et  se  prolonge  jus- 
qu'à la  face  inférieure  de  rexlrémité  antérieure  du  lobe  frontal.  C'est 
très  nettement  de  contusion  cérébrale  au  3«  degré  (attrition)  qu'il 
s'agit. 

6.  Une  suffusion  séro-purulente  de  la  pie-mère  occupant  la  con- 
vexité des  deux  hémisphères,  mais  bien  visible  et  abondante,  surtout 
au  voisinage  des  régions  rolandiques  et  sylvieune  des  deux  côtés, 
peut -être  plus  accusée  à  gauche  ;  elle  est  d'origine  récente:  la 
pie-Huère  à  ce  niveau  est  infiltrée,  mais  non  épaissie  ; 

ôo  Nous  avons  constaté  que  le  crâne  ne  présentait  aucune  autre 
lésion,  que  les  ventricules  et  le  bulbe  étaient  sains. 

Cette  observation,  rapprochée  de  celles  que  nous  avons 
rapportées  précédemment  dans  les  bulletins  de  la  Société, 
offre  donc  un  multiple  intérAl. 

Nous  sommes  en  présence  d'un  cas  de  contusion  bipolaire 
oblique  du  cerveau  très  analogue  à  celui  que  nous  avons 
déjà  publié  dans  nos  «  Remarques  et  faits  cliniques  relatifs 
à  l'opération  du  trépan.  »  dans  la  Gazette  médicale  1889  : 
ici  le  choc  pariéto-occipital  droit  s'est  transmis  obliquement 
à  la  fosse  spléno-temporale  gauche,  déterminant  Tattrition  de 
la  paroi  externe  du  prolongement  sphéno-temporal  du  ven- 
tricule latéral  —  si  nous  faisons  abstraction  de  la  ménin- 
gite qui  malgré  sa  marche  aiguë  ne  s'est  point  certainement 
développée  au  1®'  jour  de  l'entrée  et  n'a  été  annoncée  que 
plus  tard  par  l'élévation  croissante  et  rapide  de  la  tempéra- 
ture, nous  avons  vu  les  raisons  qui  plaidaient  en  faveur  de 
l'intervention,  acceptée  par  la  plupart  des  personnes  appe  - 
lées  à  donner  leur  avis,  et  que  M.  Verneuil  a  si  judicieuse- 
ment rejetée,  épargnant  ainsi  à  la  trépanation  un  échec 
certain. 

Si  Ton  eût  trépané,  l'opération  eût  certainement  porté 
dans  la  région  rolandique  gauche  :  elle  n^eût  même  pas  ren- 
contré l'attrition  cérébrale  et  Teût-elle  rencontré,  qu'elle  n*eût 
pu  y  remédier.Bien  mieux  encore,  s'il  y  avait  eu  plaie  exté- 
rieure du  corps,  elle  eût  porté  sur  la  région  pariéto-occipitale 
inférieure  droite  et  n'eût  révélé  la  présence  d'aucune  lésion. 

Portée  au  niveau  de  la  région  rolando- motrice  gauche,  elle 

<»,ût,  suivant  qu'elle  eût  été  faite  au  1*"  ou  au  2®  jour,  révélé 

►u  l'absence  complète  de  lésions,  ou  l'infiltration,  stade  l*"'  de 

a  méningite  :  son  inefficacité  eût  été  la  même  dans  les 

eux  cas. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'un  de  ces  cas  de  con- 


,^;, 
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tusion  polaire  oblique  du  cerveau  où  tout  s'entendait  pour 
égarer  le  diagnostic  et  principalement  l'absence  de  rensei- 
gnements sur  la  localisation  du  traumatisme  :  Tintervention 
immédiate  indiquée  par  une  symptomalologie  trompeuse 
était  par  avance  frappée  d'inutilité  :  nous  n'en  inférons  pas 
qu'elle  eût  été  nuisible  (voir  notre  précédente  communica- 
tion). C'est  à  propos  de  ces  cas  surtout,  que  nous  avons 
cherche  à  montrer  la  différence  qui  existe  au  point  de  vue 
symptomatologique  entre  la  contracture  (cas  du  professeur 
Berg,  de  Stockholm)  et  la  paralysie  d'un  membre,  le  premier 
phénomène  étant  dû  vraisemblablement  à  la  compression, 
le  second  pouvant  être  indifféremment  dû  à  une  compression 
violente  où  la  trépanation  est  indiquée,  à  une  attrition  des 
centres  moteurs,  cas  où  la  trépanation  est  alors  inutile;  Tun 
et  Tautre  phénomène,  contracture  ou  paralysie  pouvant  être 
d'ailleurs  dus  à  une  influence  à  distance  du  traumatisme. 
En  somme,  ce  sont  là  des  cas  malheureusement  assez 
fréquents  dont  la  possibilité  doit  être  bien  connue  :  ils 
n'infirment  en  rien  la  trépanation  dite  exploratrice,  mais 
commandent  une  grande  réserve  dans  le  pronostic  post- 
opératoire. 

M.  Broca.  —  Je  ferai  remarquer  que  d'après  ce  que  vient 
de  nous  dire  M.  Thiéry,  il  n'y  avait  pas  un  des  signes  consi- 
dérés actuellement  commeune  indication  formelle  à  la  trépa- 
nation. En  dehors  des  signes  extérieurs,  physiques,  dans  les 
traumas  crâniens  sans  plaie,  sans  enfoncement,  en  dehors 
aussi  des  signes  nets  de  localisation  (aphasie,  monoplégie, 
etc.),  rindication  principale  est  formée  par  les  épanchements 
sanguins.  Or  ces  épanchements,  dans  les  cas  où  ils  sont  pos- 
sibles à  diagnostiquer,  se  caractérisent  par  du  coma  et  une 
hémiplégie  séparée  du  traumatisme  par  un  intervalle  plus  ou 
moins  long  et  progressivement  croissant.  Mais  dans  le  cas 
présent,  et  c'est  sans  doute  pourcela  queM.  Verneuil  a  résisté 
aux  sollicitations  dont  on  l'entourait  pour  trépaner  le  blessé, 
les  symptômes  ont  eu  précisément  la  marche  inverse  :  le 
coma  et  Thémiplégie  tendaient  à  diminuer  plutôt  qu'à  aug- 
menter. Il  reste  un  fait  intéressant,  c'est  que  sur  cette  pièce 
on  ne  voit  pas  la  lésion  expliquant,  par  les  faits  de  locali- 
sation corticale,   l'hémiplégie  signalée  par  M.  Thiéry.  Ces 
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symptômes  cérébraux  en  somme  assez  diffus  ne  fonl  certai- 
nement qu'embarrasser  dans  les  indications  du  trépan. 

M.  Dëlbet  fait  remarquer  que  la  contusion  porte  sur- 
tout sur  le  lobe  de  Tinsula,  c  est-à-dire  sur  la  partie  qui  repose 
sur  les  petites  ailes  du  sphénoïde. 


Modification  à  l'opération  du  phimosis  par  le  procédé 
dit  de  Vidal  de  Cassis,  par  P.  Thiert,  prosecteur  à  la 
Faculté. 

Avant  de  faire  cette  communication,  nous  tenons  à  nous  défendre 
de  Taccusation  que  Ton  pourrait  porter  contre  nous  de  vouloir  ajouter 
aux  procédés  déjà  si  nombreux  de  la  circoncision,  un  procédé  nouveau. 
Il  s*agit  d'une  simple  modification  au  procédé  vulgaire  dit  de  Vidal, 
généralement  employé  à  Thôpital  du  Midi  ;  nous  dirions  volontiers 
qu'il  s'agit  d'une  simplification  puisque  loin  de  rien  changer  au  manuel 
opératoire,  nous  rendons  inutile  remploi  de  quelques  instruments 
spéciaux  ingénieux,  mais  qui  compliquent  inutilement  l'arsenal  déjà  si 
complet  de  la  posthitotomie. 

Nous  avons  dit  ailleurs  (voyez  Gazette  médicale  1891)  les  raisons 
qui  nous  font  rejeter  dès  maintenant  les  procédés  dits  d'incision  du 
prépuce  au  profit  de  la  circoncision  totale  et  parmi  ceux-ci,  nous 
avons  écarté  les  procédés  où  les  fils  sont  passés  à  l'avance  comme 
temps  préliminaire  de  l'opération.  Notre  expérience  est  assez  grande 
déjà  sur  ce  point  (nous  avons  pratiqué  85  circoncisions  sur  le  vivant, 
et  plus  de  30  sur  le  cadavre)  pour  être  aftirmatif  et  nous  avons  ten- 
dance à  appliquer  à  la  circoncision  de  l'enfant  ce  que  nous  avons  dit 
de  la  circoncision  de  l'adulte  que  nous  avons  surtout  en  vue. 

Les  desiderata  sont  simples  à  établir  :  !<>  simplicité  de  l'opération  ; 
2^  rapidité,  et  3°  réunion  par  première  intention  type  -,  4»  résultat 
esthétique  qui  n'est  pas  sans  quelque  valeur. 
•  Depuis  longtemps  notre  préférence  s'est  portée  sur  le  procédé  dit 
de  Vidal  qui  appartient  en  réalité  un  peu  à  tous  les  chirurgiens  et 
qui  consiste  :  1»  à  attirer  le  prépuce  en  avant  et  à  le  fixer  dans  un 
clanip  ;  2^  à  opérer  la  section  du  prépuce  ;  3°  à  inciser  la  face  dorsale 
de  la  muqueuse  qui  presque  toujours  recouvre  encore  le  gland  ;  4o  à 
exciser  des  lambeaux  de  cette  muaueuse  ;  ô»  à  affronter  muqueuse 
et  peau  avec  des  serres-fines,  véritaWe  sninres  amovo-inamovibles 
bien  supérieures  à  notre  avis  à  la  pratique  des  sutures  à  points 
séparés  à  laquelle  on  tend  trop  à  revenir  depuis  quelque  temps,  point 
spécial  que  nous  ne  voulons  pas  aborder  ici. 

Or,  tous  les  chirurgiens  qui  ont  fait  de  l'opération  du  phimosis  une 

étude  spéciale,  reconnaîtront  avec  nous,  que  si  les  premiers  temps  de 

Topéralion  se  passent  généralement  bien,  il  n'en  est  plus  de  même  de 

^elui  auquel  on  fait  l'hémostase  ou  la  réunion  par  ces  sutures  ou 

•erre-fines  et  que  si  ce  temps  est  ordinairenienl  simple  sur  la  face  dor- 

ale  de  la  verge  où  muqueuse  et  peau  s'affrontent  suivant  une  cica- 

rice  rertiligne  il  n'en  est  plus  de  même  dans  la  région  du  frein  et 

eci  pour  deux  raisons  gue  démontrent  les  pièces  que  je  présente  : 

1»  Les  artérioles  voisines  du  frein  souvent  intéressées  par  la  section 

80C.  ANAT.  7 
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donnent  une  hémorrhagie  notable  si  l'on  considère  les  dimensions  de 
la  plaie  faite,  hémorrhagies  que  la  cavité  du  lissu  cellulaire  inter- 
cutané muqueux,  à  ce  niveau  ne  peut  que  rendre  fort  préjudiciable  à 
la  réunion  par  première  intention. 

2»  La  peau  rétractée  plus  ou  moins  en  arrière  de  la  couronne  du 
gland  ayant  été  coupée  obliquement,  suivant  une  incision  oblique 
ovalaire  du  fourreau  si  Ton  peut  dire,  présente  au  niveau  du  repli 
médian  inférieur,  une  languette  saillante  qui  correspond  à  une  encoctie 
en  V  de  la  muqueuse  cellulaire  fort  rejetée  en  arrière^ 

CVst  précisément  ce  qui  fait  l'échec  de  la  méthode  ;  à  cause  de 
l'inégale  rétractilité  des  parties,  la  réunion  facile  sur  toute  la  longueur 
de  la  section  devient  difticile  au  niveau  de  la  pointe  de  cette  languette 
cutanée,  et  c'est  en  ce  point  toujours  que  se  produit  l'échec  de  la 
réunion.  Le  fait  est  si  vrai  que  pendant  son  passage  à  l'hôpital  du 
Midi,  un  de  nos  collègues  eut  l'idée  de  faire  faire  une  serre*fîne  spé- 
ciale à  3  branches,  destinée  à  affronter  ce  point  particulier  de  la 
ligne  de  section. 

Or,  il  est  facile»  pensons-nous,d'évîter  cet  inconvénient  par  Tarlifice 
suivant,  à  la  fois  bien  efficace  et  bien  simple.  Au  lieu  d'incliner  la 
pince  obliquement  comme  le  recommandent  tous  les  classiques  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  parallèlement  à  l'inclinaison  natu- 
relle du  gland  de  façon  à  couper  plus  de  téguments  dorsaux  que  de 
téguments  delà  face  inférieure  de  la  verge,  il  faut  au  contraire  placer 
la  pince-clamp,  ou  diriger  le  trait  de  section  si  l'on  ne  veut  se  servir 
de  cette  dernière  au  moins  perpendiculairement  à  L'axe  de  la 
verge,  et  plutôt  même  obliquement  de  haut  enbaset  d'avant 
en  arrière^  en  sens  inverse  de  U obliquité  du  gland  en  faisant 
en  sorte  de  ménager  plus  de  téguments  dorsaux  que  de 
téguments...  pulmonaii^es. 

Dans  ces  conditions  et  après  rétraction  naturelle  de  la  peau  et 
renversement  en  arrière  du  feuillet  muqueux  préalablement  incisé  et 
réséqué  dans  ce  qu'il  aurait  d'exubérant,  on  obtient  comme  résultat 
définitif  :  une  circulaire  type  du  fourreau  ;  une  circulaire  type  du 
feuillet  muqueux,  dont  Taflrontement  est  alors  d'une  facilité  extrême 
et  d'une  précision  remarquable,  circonstances  si  favorables  à  la  réu- 
nion par  première  intention,  desideratum  toujours  cherché,  et  il  faut 
le  dire  rarement  obtenu,  si  l'on  accorde  au  mot  réunion  par  pre- 
mière intention  toute  la  rigueur  qu'il  comporte  jusque  dans  ses  plus 
petits  détails. 

Que  si  l'on  craint  par  ce  procédé  d'intéresser  le  frein,  nous  répon- 
drons que^  bien  au  contraire,  celui-ci  reste  en  totalité  en  dedans  de 
l'incision  :  ce  n'est  pas  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  que  nous 
conseillons  de  reculer,  c'est  son  extrémité  dorsale  qui  doit  être  nota- 
blement reportée  en  avant  en  sorte  de  conserver  sur  la  partie  dorsale 
une  bien  plus  grande  quantité  de  téguments  cutanés  qu'il  n'est  d'ha- 
bitude de  le  faire.  Ce  faisant,  on  ne  s'expose  nullement  à  la  récidive 
puisque  le  limbe,  seule  région  daugeureuse^  à  ce  point  de  vue  est  lar- 
gement excisé  :  on  gagne  au  contraire  au  point  de  vue  esthétique  à 
conserver  autour  de  la  couronne  une  collerette  cutanée  qui  fait  Toffice 
du  prépuce  rndimentaire  naturel  de  bien  des  sujets. 

Par  cette  petite  modification,  nous  abrégeons  notablement  la  durée 
de  l'opération  dans  les  deux  temps  qui  co^espondent  à  l'hémostose 
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et  à  la  réunion,  et  de  ce  fait,  l'opération  saris  aneslhésie  devient  plus 
facile  à  tel  point  que  nous  avons  pu  la  pratiquer  sur  des  malades  de 
la  ville  sans  anesthésie  locale  ou  générale,  la  totalité  de  l'opération 
pose  de  deux  serre-fines  comprise  demandant  untempsfort  court  dont 
nous  avons  pu  fixer  le  minimum  à  6  minutes  environ. 

Nous  ajouterons  encore  ce  fait  que,  écartant  légèrement  du  méat  la 
ligne  de  réunion  à  la  partie  inférieure,  cette  modification  ajoute  à  la 
facilité  de  l'appareil  de  pansement  ou  plutôt  diminue  sa  difficulté. 

En  résumé,  suppression  de  l'hémostase  dans-  la  région  du  frein, 
facilité  extrême  de  la  réunion  et  par  la  rapidité  de  l'opération,  conser- 
vation d'une  collerette  cutanée  circumbalanique,  tels  sont  les  quelques 
avantages  que  cette  méthode  paraît  créer  dans  une  opération  minu- 
tieuse où  les  détails  ont  quelque  importance,  avantages  dont  les  trois 
premiers  surtout  doivent  légitimer  cette  légère  modification  à  la  pra- 
tique courante. 

Que  cette  pratique  ait  pu  être  suivie  par  quelques  chirurgiens,  nous 
n'en  disconvenons  nullement.  Cependant  nous  croyons  plutôt  que  si 
cela  a  été  fait,  c'est  par  dérogation  aux  règles  précises  que  ne  man- 
quent pas  de  poser  les  classiques  et  non  dans  le  but  déterminé  que 
nous  indiquons  aujourd'hui. 

Après  avoir  suivi  la  pratique  de  tous  nos  maîtres  et  particulièrement 
celle  des  chirurgiens  et  médecins  de  l'hôpital  du  Midi,  dont  l'autorité 
est  grande  en  cette  matière,  après  avoir  consulté  successivement  les 
«  Eléments  de  chirurgie  opératoire  »  de  A.  Guérin  et  lu  ce  qu'il  dit 
des  procédés  de  Vidal  et  de  celui  qui  porte  son  nom  ;  le  traité  de 
pathologie  de  M.  Bouilly  qui  décrit  un  procédé  type;  le  traité  de 
chirurgie  clinique  du  professeur  Tillaux  où  il  consacre  6  lignes  à  la 
direction  à  donner  à  la  pince-clamp  ;  après  avoir  lu  ce  que  dit 
M.  de  St-Germain  dans  son  article  du  Dictionnaire  et  avoir  constaté 
que  cette  direction  oblique  en  bas  et  en  avant  de  la  pince  se  retrouve 
spécifiée  dans  les  procédés  de  Godard,  Dolbeau  et  dans  celui  qu'adopte 
de  St-Germain  lui-même;  ayant  relu  enfin  à  diverses  reprises  un 
ouvrage  trop  peu  connu  du  D*"  Aissa  Hamdy  (1)  où  la  plupart  des  pro- 
cédés sont  décrits  et  où  nous  retrouvons  partout  cette  mention  de 
l'obliquité  de  la  pince  dans  la  direction  de  l'inclinaison  du  gland 
(procédés  de  Ricord,  de  Vidal  de  Cassis,  de  Dolbeau,  de  Panas,  de 
Guérin),  après  avoir  lu  tous  ces  ouvrages,  nous  n^avons  point  trouvé 
mention  de  la  modification  que  nous  proposons  et  qui  avait  été 
regardée  par  ces  auteurs  comme  une  faute  opératoire  (2).  Quant  à 
Aïssa  Hamdy  lui-même,  il  dit  :  «  la  direction  à  donner  à  l'instmment 
n'est  pas  indifférente;  il  doit  être  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant  par  rapport  à  l'axe  du  corps.  Par  rapport  à  l'axe  de  la  verge 
il  forme  avec  elle  un  angle  de  45»  avant  en  arrière  ».  On  ne  peut  être 
plus  affirmatif. 

Enfin  nous  ne  parlons  pas  de  certains  procédés,  ceux  de  Chassai- 

(1)  Aissa  Hamdy.  De  la  cirromlùon.  Paris,  1873.  A93elin,6d. 

(2)  Bien  qu'une  planche  du  traité  de  Malgaigne-Le  Fort  figure  cette 
disposition  verticale  de  la  pince,  nous  n'en  trouvons  pas  mention  dans  le 
texte  ;  la  mention  qui  est  faite  îi  plusieurs  reprises  d'excision  des  flam- 
beaux triangulaires  nous  fait  croire  (lue  dans  la  pensée  de  l'auteur, 
l'excision  doit  être  faite  parallèle  à  la  couronne  du  gland. 
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gnac,  de  Bonnafont,et  des  procédés  similaires  où  la  pose  de  la  pince 
suivant  la  direction  que  nous  indiquons  eût  été  impossible. 

Nous  rappellerons  encore  que  la  plupart  de  ces  considérations 
s'appliquent  à  la  circoncision  de  l'adulte,  la  circoncision  chez  l'enfant 
ne  pouvant  offrir,  vu  l'état  local  de  la  région,  ni  la  même  précision  ni 
peut  être  les  mêmes  particularités. 

Anatomie  de  villosités  intestinales,  par  M.  Ghaput, 

chirurgien  des  hôpitaux. 

L'examen  de  là  muqueuse  intestinale  du  chien,  fait  à  la 
loupe  ou  sur  des  coupes  montre  une  disposition  tout  à 
fait  différente  de  celle  qui  est  admise  comme  classique. 
M.  Chaput  a  examiné,  à  l'œil  nu  et  à  la  loupe,  des  intes- 
tins non  déroulés ,  non  étalés,  à  travers  la  lumière  du  tube 
intestinal,  et  chez  beaucoup  a  pu  voir  que  la  muqueuse  of- 
frait une  surface  veloutée,  c'est  vrai,  mais  lisse  en  même 
temps.  L'aspect  était  celui  d'une  mosaïque  ou  d'une  rue 
bien  pavée  dont  les  dessins,  réguliers  et  polygonaux,  seraient 
formés  par  le  sommet  un  peu  arrondi  des  villosités. 

En  effet,  d'après  les  coupes  longitudinales  et  transver- 
sales des  villosités.  c'est-à-dire  suivant  l'axe  et  perpendicu- 
laires à  l'axe,  on  peut  se  figurer  la  muqueuse  du  chien,  for- 
mée par  une  multitude  de  prismes  ou  pyramides  tronquées, 
placés  les  uns  à  côté  des  autres,  laissant  entre  eux  un  es- 
pace suffisant  pour  le  passage  du  mucus  sécrété  par 
les  glandes  dont  toute  la  muqueuse  est  absolument  garnie. 
Les  figures  de  villosités  filiformes  données  par  les  anciens 
auteurs  tiennent  à  des  coupes  obliques  et  non  rigoureuse- 
ment parallèles  à  l'axe  de  chaque  villosité. 

M.  Darier.  Il  ressort  de  la  communication  de  M.  Chaput 
que  les  villosités  intestinales,  chezle  chien  en  particulier,  loin 
d'être  plus  ou  moins  iespacées,  de  forme  cylindrique  ou 
cylindro-coniques  et  de  longueur  inégale,  seraient  au  con- 
traire serrées  les  unes  contre  les  autres,  de  forme  prisma- 
tique et  de  hauteur  égale  avec  un  sommet  en  forme  de  pla- 
teau. C'est  en  effet  ce  que  l'on  constate  sur  les  dessins  et  les 
préparations  qu'il  présente.  Mais  est-ce  bien  là  la  forme 
réelle  des  villosités  ?  D'après  la  description  qu'en  a  donnée 
M.  Ranvier,  dans  ses  leçons  consacrées  à,  l'étude  de  la 
muqueuse  intestinale  en  1885,  je  suis  porté  à  croire  que  la 
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disposition  qu'a  observée  M.  Chapnt  tient  à  un  état  de  con- 
traction des  villosités.  On  sait,  en  efTet,  que  ces  organes 
sont  pourvus,  notamment  chez  le  chien,  d'un  appareil  mus< 
culaire  extrêmement  riche,  dontla  contraction  doit  raccourcir 
les  villosités  en  augmentant  un  peu  leur  diamètre  trans- 
versal ;  Tépithélium  se  plisse  alors  sur  les  bords  comme  on 
le  voit  sur  les  préparations  de  M.  Chaput.  La  moindre  irri- 
tation, l'action  de  l'alcool,  par  exemple,  qui  a  été  employé  ici, 
suffit  à  provoquer  ce  raccourcissement  des  villosités,  quand  la 
muqueuse  est  tout  à  fait  fraîche,  encore  vivante  pour  ainsi 
dire  Les  villosités  décrites  par  M.  Chaput  sont  donc  nor- 
males, mais  contractées.  On  s'explique  que  dans  cet  état,  il 
ait  été  relativement  plus  facile  d'en  obtenir  des  coupes  lon- 
gitudinales. Peut-être  un  fixateur  agissant  plus  brusque- 
ment, tel  que  Tacide  osmique,  appliqué  après  tension  préa- 
lable de  la  muqueuse,  donnerait-il  une  idée  plus  fidèle  de  la 
forme  réelle  des  villosités.  En  tous  cas,  W.  Chaput  a  eu  le 
mérite  de  mettre  en  lumière  que  leur  nombre  est  plus  grand 
qu'on  ne  le  croît  généralement,  qu'elles  sont  très  rapprochées 
les  unes  des  autres  et  que  les  embouchures  des  glandes  sont 
cachées  entre  leurs  bases. 


Des  lésions  septiquesdes  reins  calculeuz.  Gonsidéra- 
tions  anatomiques  et  cliniques,  par  le  D^  Félix  Legueu, 
interne  médaille  d'or,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Fiien  n'est  spécifique  dans  les  lésions  du  rein  calculeux  : 
suivant  que  l'évolution  du  calcul  s'est  faite  aseptique  ou  sep- 
tique,  les  lésions  s'établissent,  mécaniques  et  de  distension 
dans  le  premier  cas,  inflammatoires  et  suppuratives  dans 
le  second  cas.  Les  unes  comme  les  autres  sont  les  mêmes 
que  celles  qui  se  développent  à  la  suite  d'une  oblitération 
aseptique  de  Turetère  par  exemple,  ou  à  la  suite  des  infec- 
tions ascendantes  des  voies  urinaires. 

Dans  les  lésions  d'infection,  on  retrouve  tous  les  degrés 
successifs,  la  pyélite simple  sans  participation  du  rein  à  la 
suppuration,  la  pyélonéphrite  suppurée  avec  ou  [sans  dis- 
tension et  lespérinéphrites.  C'est  à  cette  catégorie  de  lésions 
septiques  qu'appartiennent  les  pièces  que  je  présente  :  l'ob- 
servation du  malade  auquel  elles  appartiennent  est  aussi 
intéressante  au  point  de  vue  clinique,  que  la  pièce  au  point 
de  vue  anatomique. 


V, 
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Obseuvation.  —  a...,  Henri,  âgé  de  28  ans,  entre  le  10 juin  1890 
dans  le  service  de  la  clinique  à  Necker,  sailo  Velpeau,  n^  26.  Il 
habile  les  colonies  et  vient  en  France  consulter  M.  Guyon  pour  des 
coliques  néphrétiques,  dont  il  souffre  depuis  quelques  années. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  rien  de  particulier  à  signaler. 
,^J'  Il  y  a  dix  ans,  il  a  contracté  une  première  blennorrhagie,  et  une 

r  seconde,  il  v  a  trois  ans. 

'■/_■  En  1884,  il  a  commencé  à  avoir  des  coliques  néphrétiques  du  côté 

'y^  gauche  ;  elles  se  reproduisirent  pendant  quelques  années  tous  les  six 

i  i  mois. 

;.  Chaque  crise  durait  quelques  heures,  s'accompagnait  de  vomisse- 

ïC  ments,  de  douleurs  irradiées  et  était  suivie  de  l'expulsion  de  graviers. 

:  '  Dès  ce  moment,  il  y  avait   du  pus  dans  l'urine.  Dès  1882.  en  effet. 

;:.  c'est-à-dire  deux  ans  avant  d'éprouver  les  premières  douleurs,  il  avait 

été  sondé  pour  la  [)remiore  fois,  et  depuis,  il  a  toujours  continué  à  se 
sonder  lui  même  ;  il  avait  été  sondé  pour  un  rétrécissement  de  Turè- 
thre,  on  lui  avait  fait  la  dilatation  de  l'urèthre,  et  comme  il  avait  des 
phénomènes  de  cystite,  on  lui  avait  fait  à  plusieurs  reprises  des  lavages 
de  vessie  à  l'eau  distillée.  C'est  pour  maintenir  la  dilatation  quMl 
avait  conservé  l'habitude  de  se  sonder  plusieurs  fois  par  semame. 
Dans  l'intervalle  des  coliques  néphrétiques,  il  n'éprouvait  jamais  do 
douleurs  sérieuses  dans  le  côté  gauche  :  ni  la  voiture,  ni  la  course  ne 
le  faisaient  souffrir.  La  dernière  colique  date  de  15  jours  avant  son 
entrée  à  l'hôpital  :  elle  eut  lieu  du  côté  droit,  ce  fut  la  première  et  la 
seule  de  ce  côté. 

A  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  constate  un  rétrécissement 
uréthral  bulbaire,  qui  laisse  facilement  passer  le  n°  10.  En  arrière  du 
rétrécissement,  on  a  la  sensation  nette  de  graviers  engagés  dans  le 
canal.  La  vessie  a  une  capacité  de  60  gr.  environ,  les  mictions  se 
font  à  peu  près  toutes  les  2  heures.  Les  reins  ne  sont  pas  augmentés 
de  volume,  ni  douloureux.  Les  urines  sont  légèrement  troubles  avec 
un  peu  de  pus  au  fond  du  vase.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

On  met  dans  Turèthre  une  bougie  à  demeure  n»  10,  le  4  juillet. 

5  juillet.  A  la  suite  de  la  mise  à  demeure  de  la  sonde  le  malade  a 
eu  de  la  fièvre  (40o)  et  un  frisson  ;  la  bougie  est  enlevée.  Uréthroto- 
mie  interne,  sonde  n^  17. 

Le  11.  Ce  matin  à  8  heures,  le  malade  est  pris  d'une  colique  néphré- 
tique à  gauche  :  le  rein  n'est  pas  douloureux.  L'uretère  lui-même  est 
peu  sensible.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre  ce  matin,  mais  cette  nuit  sa  tem- 
pérature a  été  prise  au  moment  où  il  commençait  à  souffrir  ;  le  ther- 
momètre a  marqué  39°;  le  soir  les  douleurs  sont  dissipées,  le  rein 
reste  toujours  insensible. 

Les  jours  suivants,  se  manifestent  encore  et  à  plusieurs  reprises  des 
coliques  néphrétiques,  marquées  chaque  fois  par  une  élévation  de  la 
température.  L'hématurie  devient  continue  et  colore  en  noir  la  totalité 
des  urines. 

Le  29,  le  malade  meurt  dans  le  coma,  et  avec  une  température 
de  40o. 

Autopsie  pratiquée  30  heures  après  la  mort. 

L'urèthre,  la  vessie,  présentent  les  lésions  diagnostiquées  pendant 
la  vie  :  rétrécissement  bulbaire,  vessie  petite,  rétractée,  avec  lésions 
de  cystite  et  quelques  petits  graviers. 
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Les  uretères  sont  épaissis,  ils  dessineut  sous  le  péritoine  leur  tra- 
jet; ils  sont  atteints  d'urétérite.  sans  périuréterite  notable  ;  la  paroi 
épaissie  prend  la  plus  large  part  à  l'augmentation  du  volume,  le  calibre 
n'est  cependant  pas  sensiblement  rétréci. 

Le  rein  droit  est  volumineux,  sans  périnéphrite,  il  se  laisse  facile- 
ment enlever.  En  Tenlevant,  on  perçoit  une  crépitation  calculeuse 
très  nette.  8a  surface  est  rouge,  ecchymosée,  parsemée  de  points 
blancs.  A  la  coupe,  on  trouve  dans  le  bassinet  enflammé,  deux  calculs 
volumineux,  du  volume  d'une  noix,  de  nature  phosphatique  et  à 
facettes.  Dans  les  calices,  deux  autres  calculs  plus  petits  se  rencon- 
trent également.  La  substance  rénale  est  partiellement  détruite,  dans 
les  réglons  qui  a  voisinent  le  bassinet  ;  le  sommet  de  plusieurs  pyra- 
mides est  totalement  détruit  ;  des  abcès  railiaires  s'observent  en  plu- 
sieurs points  ;  l'un  d'eux,  plus  volumineux,  forme  une  poche  à  la  partie 
supérieure  du  rein.  Le  rein  gauche  a  le  même  volume,  le  même 
aspect  que  son  congénère.  Dans  le  bassinet,  ne  se  trouve  aucun  cal- 
cul, mais  la  paroi  est  totalement  infiltrée  de  sels  calcaires  qui  l'épais- 
sissent  et  l'indurent  ;  les  mêmes  abcès  miliaires  se  rencontrent  dans 
la  substance  corticale  ;  les  pyramides  sont  en  partie  détruites.  Une 
fausse  membrane  friable  tapisse,  à  droite  comme  à  gauche,  la  surface 
interne  du  bassinet  et  des  catices. 

Bien  que  l'état  de  putréfaction  avancée  n'ait  permis  de  faire  qu'un 
examen  histologique  incomplet,  il  est  facile  de  rattacher  les  lésions 
observées  à  la  pyélonéphrite  infectieuse,  rayonnée  et  infiltrée.  Il  est 
évident  que  ces  lésions  toutes  récentes  sont  venues  se  greffer  sur  des 
altérations  anciennes  de  pyélonéphrite. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  particularités  suivantes  sont 
à  mentionner:  absence  de  symptômes  quelconques  du  côté 
droit,  hématurie  persistante,  élévation  de  température  à 
chaque  colique  néphrétique. 

1<*  Dans  le  rein  droit  existaient  plusieurs  calculs  volumi- 
neux :  jamais  le  malade  n'a  éprouvé  aucun  signo  de  ce  côté, 
ni  douleurs,  ni  élancements,  ni  sensibilité  du  rein  :  et  cepen- 
dant ces  calculs  dataient  de  loin,  ils  étaient  mobiles,  et  le 
bassinet  était  enflammé.  Il  est  exceptionnel  de  retrouver 
dans  les  observations  si  nombreuses  de  calculs  latents  ces 
deux  conditions,  mobilité  du  calcul  et  inflammation,  qui 
dominent  en  grande  partie  la  production  du  phénomène 
douleur  ; 

2*»  L'hématurie  a  été  persistante  pendant  les  derniers  jours 
de  la  vie  :  c'est  là  un  fait  qui  ne  se  produit,  le  plus  souvent, 
ue  lorsqu'un  calcul  primitivement  mobile  dans  le  bassinet 
'engage  et  se  Bxedans  l'uretère.  Dans  cette  observation,  il 
l'y  avait  pas  engagement  de  calcul  :  mais  on  trouve  du  côté 
les  reins  des  lésions  ulcéreuses,  qui  ont  eu  la  part  prépon- 
lérante  dans  la  palhogénie  de  ces  hématuries  continuelles. 


» 
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3°  Enfin  il  y  a  eu  élévalion  de  la  température  à  chaque 
colique  néphrétique  :  c'est  là  un  fait  en  apparence  banal  : 
il  n'en  est  rien.  La  fièvre  manque  dans  les  coliques  néphré- 
tiques, tant  que  les  malades  ne  sont  pas  infectés  ;  la  fièvre 
survient,  réveillée  à  chaque  accès,  ou  aggravée,  si  elle  exis- 
tait avant,  dès  qu'avec  une  contamination  quelconque  l'in- 
fection s'est  établie  dans  les  voies  urinaires. 

Au  point  de  vue  anatomiquey  il  est  intéressant  de  recons- 
tituer d'après  l'histoire  du  malade  Tordre  d'apparition  et  la 
succession  des  lésions. 

Les  coliques  néphrétiques  se  sont  développées  quatre  ans 
après  la  première  blennorrhagie,  alors  que  depuis  deux  ans 
déjà  le  malade  avait  été  sondé  et  probablement  infecté.  Il 
est  logique  de  supposer  que  ces  premières  coliques  néphré- 
tiques étaient  le  résultat  delà  migration  de  calculs,  formés 
secondairement  après  une  pyélite  primitive  :  tuotefois,  ce  ne 
peut  être  là  qu'une  supposition  et  les  premiers  calculs 
rendus  par  le  malade  ont  pu  être  primitifs,  uriques  et 
l'infection  secondaire.  Dans  tous  les  cas,  les  calculs  que 
nous  voyons  aujourd'hui  dans  le  rein,  sont  bien  certainement 
secondaires  :  ils  se  sont  développés  sous  l'influence  de  la 
pyélite,  qui  a  évolué  pendant  plusieurs  années  à  l'état 
presque  latent. 

Mais  il  y  a  plus  :  et  sur  ces  reins,  à  côté  de  ces  lésions 
anciennes  de  pyélite,  il  y  a  des  altérations  plus  récentes  de 
pyélonéphrite  suppurée,  et  infiltrée  que  démontrent  les 
abcès  miliaires  développés  dans  le  parenchyme  du  rein,  ainsi 
que  la  destruction  commençante  du  centre  à  la  péri- 
phérie des  pyramides  de  Malpighi.  Cette  poussée  aiguë  de 
lésions  récentes  est  venue  se  surajouter  aux  altérations  plus 
anciennes,  et  a  déterminé  la  mort.  Les  calculs  ne  sont  pour 
rien  dans  ces  lésions,  et  les  calculs  une  fois  enlevés,  la  pièce 
présente  tous  les  caractères  classiques  de  ces  reins  suppu- 
res, qu'on  trouve  sur  les  malades,  infectés  d'une  infection 
aiguë  et  rapide.  Je  signale  cependant,  comme  particulière 
l'infiltration  calcaire  de  la  pseudo-membrane  qui  tapisse 
le  bassinet  et  les  calices  du  côté  gauche. 

Elections 

MM.  MosNY,  MoREL,  Wallich  et  Dupré  Ernest  sont  élus 
membres  adjoints. 
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Séance  du  20  février. 


Présidence  de  M.  Broca. 


Phlegmon  infectieux  du  pharynx,  de  l'œsophage,  et 
du  larynx.  Mort.  Autopsie,  par  Ch.  Sauyineau,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  N...,  cantonnier,  âgé  de  53  ans,  est  entré  dans  le  service 
de  M.  Rigal,  à  Neckerje  13  février  1891. 

Pas  d'autres  antécédents  qu'une  bronchite,  il  v  a  2  ans.  A  toiyours 
un  peu  toussé  depuis.  Début  de  raffection  actuelle,  il  y  a  8  jours  par 
un  peu  de  douleurs  à  la  déglutition.  Cette  fonction  est  devenue  de 
plus  en  plus  gênée.  Entre  le  13  février,  dans  la  soirée. 

Le  14  février  à  la  visite,  on  constata  les  symptômes  suivants  :  La  par- 
tie supérieure  du  cou,  les  régions  sous-maxillaires  notamment,  sont 
tuméfiées  et  indurées.  Si  on  fait  ouvrir  la  bouche,  mouvement  que  le 
malade  exécute  librement  et  sans  souffrance,  on  constate  que  le  pha- 
rynx tout  entier  est  gonflé,  rouge,  enflammé,  notamment  la  luette  et 
les  amygdales.  Ces  organes  présentent,  par  places, de  petits  abcès  mi- 
liaires.  On  ne  sent  pas  de  collection  rétro-pharyngienne.  La  dysphagie 
est  extrême.  Le  malade  a  la  plus  grande  peine  à  avaler  même  les 
boissons.  En  revanche,  rien  du  côté  du  larynx.  La  respiration  et  la 
voix  sont  absolument  libres.  A  l'auscultation,  on  trouve  des  râles  de 
bronchite  disséminés,  avec  des  râles  fins  de  congestion  aux  deux  ba- 
ses, surtout  à  droite.  Le  soir,  même  état.  Pas  d'aggravation.  Tempé- 
rature, 38'». 

Le  16.  Dans  les  premières  heures  de  la  journée,  la  respiration  de- 
vient gênée.  Vers  10  heures  1/2,  le  malade  est  pris  de  spasme  laryn- 
gé, dyspnée  extrême  avec  tirage.  Il  est  aussitôt  transporté  en  chirur- 
gie. Mais  le  spasme  ayant  cessé,  le  tirage  ayant  disparu,  la  trachéo- 
tomie n'est  pas  pratiquée  ;  et  le  malade  est  ramené  à  son  lit.  Une 
heure  après  environ,  il  est  pris  de  défaillance,  le  pouls  devient  très 
faible,  petit,  fréquent,  les  extrémités  se  refroidissent  ;  et  malgré  l'em- 
ploi des  moyens  usuels,  le  malade  meurt  dans  le  collapsus,  au  bout  de 
deux  heures. 

Autopsie  le  17  février.  —  Incision  du  cou  sur  la  ligne  médiane. 
Aussitôt  qu'on  a  incisé  les  téguments  et  l'aponévrose  superficielle,  on 
arrive  sur  une  couche  de  pus,  concrçt,  s'étendant  de  Tun  à  l'autre 
sterno-mastotdien.  Le  pus  est  également  infîltré  au-dessous  des 
muscles  sous-hyo'idiens. 

Les  organes  du  cou  sont  alors  enlevés  en  totalité.  Ouvrant  ensuite 

pièce  par  la  face  postérieure,  sur  la  ligne  médiane^  on  fend  le 

arynx  et  l'œsophage. 

On  peut  alors  constater  que  toutes  les  parois  du  pharynx,  parois 

^sténeure  et  latérales,  amygdales,  luette  et  piliers  du   voile  du 

dais,  sont  le  siège  d'une  infiltration  de  pus,  non  collecté,  mais  qui 
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occupe  l'épaisseur  de  toutes  les  tuniques  de  ces  parois.  Dans  la 
paroi  latérale  gauche,  en  dehors  de  l'amygdale,  le  pus  sans  former 
positivement  un  abcès^  est  plus  collecté  et  plus  fluide. 

Au-dessous  du  pharynx,  sur  une  hauteur  de  5  cent.,  le  pus  tou- 
jours concret  et  peu  fluide,  infiltre  circulairement  la  couche  externe 
de  l'œsophage.  Mais  la  muqueuse  et  la  couche  musculeuse  de  cet 
organe  sont  normales. 

Le  larynx  et  la  trachée  sont  alors  fendus  sur  la  ligne  médiane 

Ï)ostérieure,  ce  qui  permet  de  constater  que  Tépiglotte  sur  ses  cJpux  faces 
es  replis  aryténo-épiglottiques  également  sur  leurs  deux  faces,  les 
cordes  vocales  supérieures,  en  un  mot  tout  le  yestit>ule  laryngé,  sont 
également  le  siège  d'une  infiltration  puriforme  surtout  évidente  à  la 
face  interne  des  replis  aryténo-épiglottiques,  où  le  pus  est  réuni  en 
grumeaux  sous-muqueux. 

Les  cordes  vocales  inférieures  sont  saines.  Sur  les  parties  latéra- 
les, le  pus  est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  autour  du  paquet  vas- 
culo-nerveux.  En  arrière,  il  s'étale  au-devant  de  la  colonne  vertébrale. 

Cœur.  —  Normal,  sauf  au  niveau  de  la  valve  gauche  de  la  valvule 
mitrale.  Toute  cette  valve  présente  un  aspect  jaunâtre,  qui  en  impo- 
serait au  premier  abord,  pour  un  exsudât  libre  sur  sa  face  interne. 
Mais  il  est  facile  de  constater  que  i'exsudat  est,  en  réalité,  dans  le 
tissu  même  de  la  valve. 

Poumons. —  Congestion  pulmonaire  généralisée,  légère,  sauf  aux 
bases,  où  elle  est  plus  marquée. 

Reins.  —  Manifestement  congestionnés.  Foie  et  rate  normaux. 

U examen  bactériologique  de  ces  divers  organes  et  du  sang  a 
été  pratiqué  par  mon  collègue  Boulloche,  qui  a  bien  voulu  me  remet- 
tre la  note  suivante  : 

A.  —  lo  Examen  du  pus  sur  lamelles  :  nombreuses  chaînettes  de 
streptocoques  ; 

2o  Ensemencement  sur  agar  : 

Au  bout  de  36  heures,  développement  de  colonies  typiques  de  strep- 
tocoques. 

Quelques  colonies,  en  petit  nombre,  de  staphylococcus  albus. 

30  Le  pus  inoculé  dans  le  péritoine  d'une  souris  blanche  a  amené 
en  18  heures  la  mort  de  l'animal. 

Sur  tous  les  tubes  ensemencés  avec  : 

Le  sang  du  cœur \ 

La  rata : /  Colonies  de  streptocoques. 

Le  poumon ; 

B.  —  Examen  du  sang  du  cœur  sur  lamelles  ; 

1°  Coloration  par  la  méthode  de  Gram  :  Quelques  chaînettes  de 
streptocoques  (8  à  15  éléments). 
2o  Ensemencement  sur  agar  :  colonies  de  streptocoques. 

C.  —  Valvule  mitrale. 

Streptocoques  dans  les  couches  superficielles  de  la  valve  infiltrée: 
chaînettes  de  4  ou  5  éléments. 
Streptocoques  dans  quelques-uns  des  vaisseaux,  en  grand  nombre. 

M.  Sauvineau  se  demande  si  ce  fait  n'est  pas  un  peu  ana- 
logue à  l'angine  de  Ludwig. 
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M.  Hartmann.  —  M.  Sauvineau  vient  de  prononcer  à  tort, 
croyons-nous,  le  mot  d'angine  de  Ludwig  à  propos  de  l'op- 
servalion  qu'il  nous  a  présentée.  Les  faits,  publiés  sous  ce 
Dom,  correspondent  en  général  à  des  phlegmons  du  plan- 
cher de  la  bouche  et  de  la  base  de  la  langue.  Lorsqu'on  lit 
leur  relation,  on  voit  qu*il  s'agit  de  processus  infectieux  à 
[jmrU  de  départ  variaJble  (dentaire,  osseux,  ganglionnaire, 
isalivaire),  noais  présentant  comme  caractère  commun,  d'avoir 
iune  tendance  à  s<'.  terminer  par  une  gangrène.  Leur  gravité 
vient  certainement  de  ce  quesouvent  la  maladie  a  été  insuf- 
Osamment  traitée.  Lorsque  ri.ncisiun  a  été  faite  sus-hyoï- 
dienne médiane  verticale  et  profonde,  allant  au-dessus  delà 
sangle  mylo-hyoïdienne,  il  est  rare  qu'elle  n'ait  pas  arrêté 
nel  révolution  de  la  maladie  ;  elle  doit  quelquefois  être  aidée, 
pour  amener  la  guérison,  d'incisions  secondaires;  mais  elle 
suffit,  en  général,  si  elle  est  faite  à  temps,  à  déterminer  la 
cessation  d'accidents  immédiatement  menaçants.  Dans  deux 
cas  qu'a  observés  M.  Hartmann,  les  malades  traités  de  la 
sorte  ont  guéri. 

Ici,  au  contraire,  il  s'agit  d'un  processus  suppuratif  diffus 
à  point  de  départ  pharyngien,  contre  lequel  l'intervention 
chirurgicale  n'a  pas  de  prise  et  qui  correspond  aux  phleg- 
mons diffus  péripharyngiens  des  Allemands. 

M.  Broca.  —  Il  s'agit  ici  de  ces  phlegmons  diffus  péripha- 
ryngiens, inaccessibles  au  bistouri,  qui  ont  été  récemment 
décrits  en  Allemagne  par  Senalor  surtout  et  dont  Merklen  a 
publié  une  intéressante  observation.  (Voy.  Mercredi  m^rfi- 
ca/,nû45,p.  559.) 

Suppuration  péri-biliaire. 

M.  Sauvineau,  présente  une  suppuration  de  cause  indéterminée 
autour  des  canaux  biliaires.  L'observation  sera  publiée  lorsque  les 
examens  histologique  et  bactériologique  seront  terminés. 

Cancer  latent  de  Testomao. 

[.  Lafourcade  montre  un  volumineux  cancer  de  l'estomac  ayant 
se  la  mort  sans  symptômes  gastriques. 

I.Chahrin.  —  Il  faudrait  examiner  avec  soin  Télat  des  glandes 
riacales,  car  on  sait  que  dans  le  cancer  de  l'estomac  la  sclérose  des 
ides  gastri(|ues  est  pour  beaucoup  daqs  les  troubles  dyspeptiques. 
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Cinquième  note  relative  aux  indications  et  contre -in- 
dications de  l'intervention  dans  les  complications 
des  traumatismes  crâniens,  par  le  D»*  Paul  Thiéry, prosec- 
teur à  la  Faculté. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  au  nom  de 
mon  ami  Ciado,  chef  de  clinique  et  au  mien  rentrent  en  série 
avec  les  nombreux  cas  que  j'ai  déjà  soumis  a  la  Société  à 
propos  de  la  trépanation.  Bien  que  quelques  détails  de  l'ob- 
servation nous  manquent,  nous  donnons  succinctement  les 
faits  pour  nous  étendre  sur  les  détails  d'autopsie. 

Le  5  décembre  1890  entre  dans  la  salle  St-Landry,  service  de 
M.  Verneuil,  à  l'Hôlel-Dieu,  un  charpentier  de  40  ans,  ayant  fait 
sur  la  partie  latérale  droite  de  la  tète  une  chute  d*une  grande  hau- 
teur. Pas  dé  plaie  cutanée  néanmoins,  ecchymose  sous-orbitaire  qui 
s'accentue  rapidement  et  à  l'entrée,  épistaxis  et  otorrhagie  abondantes  ; 
au  moment  de  l'entrée  encore  état  comateux  sans  hémiplégie,  mono- 
plégie,  ou  contractures.  En  résumé,  état  de  ce  que  Ton  est  convenu 
d'appeler  commotion  cérébrale  grave.  M.  Verneuil  no  croit  pas  devoir 
intervenir  et  on  garde  Texpectation,  quand  le  coma  cesse  assez  rapide- 
ment (4  jours  environ  après  l'entrée)  ;  petit  à  petit  le  malade  se  rétablit 
il  peut  bientôt  se  lever  et  on  est  sur  le  point  de  l'envoyer  en  convales- 
cence lorsque,  assez  brusquement,  les  phénomènes  comateux  reparais- 
sent plus  de  deux  mois  après  l'accident. 

H.  J...,  âgé  de  40  ans  étant  un  syphilitique  avéré,  notre  maître  se 
demande  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  voir  dans  ce  retour  offensif  des  phéno- 
mènes, une  hyperplasie  osseuse  au  niveau  de  la  fracture  du  rocher  dont 
le  diagnostic  avait  été  porté  à  l'entrée. 

Pdur  nous,  nous  croyons  volontiers  à  une  cérébrite  tardive  avec 
localisation  de  la  collection  au  niveau  du  lobe  temporo-sphénoldal 
droit.  Cependant  un  fait  cadre  mal  avec  cette  opinion,  l'apyrexie  est 
et  est  restée  complète  jusqu'à  la  mort. 

Le  malade  est  de  nouveau  somnolent  ;  des  douleurs  violentes  appa- 
raissent dans  les  membres  ;  pas  de  monoplégie  ou  d'hémiplégie  ;  le 
membre  inférieur  gauche  est  cedématié  en  dehors  de  tout  phénomène 
de  traumatisme  local  ;  le  parler  est  toutefois  ample  et  assez  rapide  ; 
la  respiration  est  stertoreuso. 

L'état  intellectuel  est  très  -obtus,  ainsi  que  le  fit  remarquer  plus 
tard  M.  Verneuil  dans  sa  clinique  du  21  février  1891  ;  le  malade  res- 
semble à  un  de  ces  malheureux  idiots  qui  peuplent  Bicètre. 

Bientôt  il  accuse  dans  un  point  fixe  correspondant  au  lobe  temporo- 
sphénoïdal  droit,  des  douleurs  fréquentes  qui  le  forcent  à  se  coucher 
sur  le  côté  droit  et  à  appuyer  sa  tète  sur  le  bras  correspondant,  attitude 
qu'il  ne  quitte  guère  que  sous  une  forte  injonction  ;  il  se  relève  alors 
pour  jeter  autour  de  lui  quelques  regards  vagues. 

Trois  ou  quatre  jours  avant  la  mort  on  constate  de  la  paralysie  du 
facial  inférieur  droit.  La  langue  est  déviée  ;  on  ne  peut  constater  l'état 
de  la  luette. 
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M.  Verneuil  ne  pense  pas  devoir  intervenir  ;  le  malade  est  laissé 
en  observation  ;  les  phénomènes  comateux  augmentent  et  il  meurt 
le  18  février  à  ô  heures  du  soir  sans  présenter  de  phénomènes  par- 
ticuliers. 

A0TOPSIE  faite  avec  le  concours  de  M.  Oazenave,  interne  du 
service. 

A  l'ouverture  du  crâne  nous  ne  remarquons  aucune  suffusion  san- 
guine de  la  région  temporale  :  celle  qui  existait  au  moment  de  Tac- 
cideal  s'est  sans  doute  résorbée.  Le  crâne  est  scié  avec  soin  et  nous 
pouvons  alors  constater. 

lo  Un  trait  de  fracture  très  net  qui,  partant  du  pariétal  droit  au 
niveau  de  sa  partie  antérieure  et.  inférieure,  descend  en  restant  paral- 
lèle à  la  suture  coronale  dont  il  reste  distant  d'un  centimètre  envi- 
roD  :  il  écorne  le  sommet  de  Tapophyse  dlngrassias,  descend  dans 
la  fosse  cérébrale  moyenne  dont  il  occupe  la  partie  antérieure,  puis 
au  lieu  de  gagner  le  corps  du  sphénoïde  il  se  recourbe  brusquement 
et  va  se  termmer  au  niveau  de  la  partie  moyenne  et  à  la  lèvre  infé- 
rieure de  la  fente  sphénoïdale. 

Dans  ce  trajet,  du  trait  principal  s'est  irradié  un  trait  secondaire 
au  niveau  de  Tangle  anti^rleur  du  pariétal  :  ce  trait  s'est  dirigé  i 
arrière  et  a  circonscrit  avec  une  autre  fissure  secondaire  insignifîai  ) 
un  fragment  triangulaire  de  1  cent,  de  diamètre. 

Le  trait  principal  qui  a  couru  d'abord   sous  forme  de  fissure    i 
bientôt  sur  les  parties  latérales  du  pariétal  subi  un  diastasis  de  1  m 
environ  :  les  bords  en  sont  arrondis,  ourlés  sans  trace  de  cal  fibre    c 
on  osseux  :  on  dirait  une  fracture  récente  mais   limée   et  polie      i 
niveau  de  la  solution  de  continuité. 

Le  trait  accessoire  comporte  à  la  partie  inférieure  du  pariétal  un 
écartement  onychoidal  à  convexité  supérieure,  la  lèvre  inférieure 
de  la  solution  de  continuité  étant  plus  saillante  en  dehors  que  la 
lèvre  supérieure. 

Aucune  fracture  du  rocher  ou  de  Téthmoïde  :  nous  n'avons  point 
constaté  l'état  de  la  pituitaire  et  de  la  membrane  du  tympan. 

'Aucun  épanchement  sanguin  sus-dure-mérien.' 

La  dure-mère  étant  incisée  et  le  cerveau  extrait  ;  nous  constatons  : 
2«  La  présence  d'un  abcès  sous-dure-mérien  circonscrit  qui  occupe 
très  exactement  la  partie  antérieure  du  lobule  pariétal  supérieur  et 
échancre  même  la  moitié  postérieure  de  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  dans  sa  portion  terminale,  à  ce  niveau  outre  la  présence  de 
pus  bien  lié,  vert,  caractéristique  du  pus  cérébral,  on  remarque  une 
véritable  <  ulcération  »  de  la  substance  grise  cérébrale  offrant  les 
contours  déchiquetés  et  la  saillie  à  pic  des  bords  d'un  chancre  mou  ; 
c'est  la  meilleure  comparaison  qu'on  en  puisse  donner. 

Plus  bas,  au  niveau  de  la  portion  initiale  visible  par  louverture  de 
la  scissure  de  Sylvius,  nous  trouvons  une  autre  suffusion  purulente 
située  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  très  circonscrite  d'ailleurs 
p*  "mpiétant  moitié  sur  le  lobe  temporo-sphénoïdal, occupant  le  pied 
1  conséquent  de  la  3e  frontale.  A  ce  niveau  la  pie-mêre  n'est  point 
fée,  les  circonvolutions  sont  macroscopiquement  saines  et  nulle- 
t  érodées  comme  au  !«**  foyer  de  méningite  suppurée.  La  dure- 
e  notablement  épaissie  (5  mm.  environ)  adhère  à  ce  niveau. 
»  Enfin  entre  ces  deux  foyers,  l'un  de  méningite  suppurée  propre- 
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ment  dite,  l'autre  de  méningo-encéphalite,  nous  trouvons  une  plaque 
de  pachyméningite  exactement  interposée  entre  une  forme  à  peu  près 
circulaire  à  4  cent,  de  diamètre,  au  niveau  de  laquelle  l'épaisseur  de 
la  dure-mère  atteint  3  mm.  environ. 

Point  d'autres  lésions  de  rhémisphère  droit  ;  les  différentes  coupes 
pratiquées  démontrent  l'absence  de  toute  suppuration  ;  Thémisphère 
du  côté  opposé  est  sain  ;  le  cervelet  et  le  bulbe  ne  présentent  aucune 
lésion. 

En  résumé,  méningite,  su ppurée  circonscrite  à  deux  foyers  distants 
avec  encéphalite  super ticielle  au  niveau  du  foyer  supérieur. 

Le  cas  est  intéressant  à  plus  d'un  titre.  Outre  que  c'est 
un  exemple  fréquent  de  complications  tardives  aujourd'hui 
bien  connuesdes  traumas  du  crâne,  ii démontre  encore: 

1<*  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  l'état  de 
la  fracture  2  mois  1/2  après  Taccident,  non  pas  sans  ten- 
dance aucune  à  la  réparation,  puisque  les  bords  ourlés  de  la 
fissure  démontrent  ce  travail,  mais  le  peu  de  tendance  à  la 
formation  d'un  cal,  fibreux  ou  osseux  chez  un  syphilitique 
principalement  où  l'on  eût  pu  craindre  une  hype'rplasie 
osseuse,  diagnostic  qui  avait  d'ailleurs  été  porlé  en  présence 
du  retour  offensàif  du  phynomène  comateux. 

2°  A  un  autre  point  de  vue  il  démontre  encore  combien 
peu  il  faut  se  fier  à  la  constatation  d'une  épistaxis,  d'une 
otorrhagie  même  abondante  pour  porter  le  diagnostic  d'une 
fracture  de  Tethmoïde  ou  du  rocher.  Sans  doute  nous  avons 
eu  le  tort  d'omettre  l'examen  de  la  piluitaire  et  du  tympan  ; 
nous  pouvons  affirmer  que  la  portion  intra-crànienne  du 
rocher  était  saine,  ainsi  que  celle  de  Tethmoïde. 

3°  La  voie  par  laquelle  s  est  faite  l'infection  reste  douteuse, 
à  moins  d'admettre  que  celte  infection  ait  eu  lieu  à  travers 
la  lame  criblée  de  l'ethmoïde. 

4**  Mais  le  fait  sur  lequel  nous  voulons  surtout  attirer  l'at- 
tention, car  il  rentre  en  série  avec  ceux  que  nous  avons  déjà 
publiés  à  plusieurs  reprises,  c'est  la  discussion  possible  sur 
les  indications  et  les  contre-indications  de  l'intervention. 

Sans  doute  M.  Verneuil  notre  maître  a  refusé  l'interven- 
tion à  ceux  de  ses  élèves  qui  la  croyaient  autorisée,  sans 
doute  il  n'a  eu  qu'à  se  féliciter  de  sa  prudence.  C'est  sur  ce 
point  qu'il  insistait  encore  dans  sa  clinique  du  21  fé- 
vrier 1891.  Il  ne  se  dissimule  pas  d'ailleurs  qu'il  y  avait  deux 
raisons  d'intervention  :  «  quand  il  y  a  une  réaction  du  côté 
des  centres  moleurs,  dit-il,  on  peut  trépaner,  car  on  sait  que 
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Ton  trouvera  quelque  chose  :  mais  ici  comment  soupçonner 
la  méningite  puisqu'il  y  avait  apyrexio,  ou  la  compression 
puisque  la  paralysie  ou  les  contractures  n'existaient  pas.  » 

Tout  concourait  donc  à[,obscurcir  le  diagnostic  dès  le  début, 
etorrhagie  ;  plus  tard  absence  de  phénomènes  moteurs  et  de 
réaction  fébrile. 

Pour  nous  qui  nous  sommes  occupé  à  plusieurs  reprises 
de  la  question  à  propos  des  pièces  que  nous  avons  déjà  pré- 
sentées, notre  diagnostic  avait  été  ainsi  formulé  : 

«  Choc  violent  de  la  région  pariétale  ;  fracture  irradiée  au 
rocher,  otorrhagie  ;  commotion  cérébrale  ;  amélioration  ; 
encéphaliie  circonscrite  tardive  par  infection  au  niveau  du 
rocher;  localisation  très  probable  de  Tabcès  au  niveau  du 
lobe  temporo-sphénoïdal  droit;  indication  de  trépanation 
exploratrice  avec  probabilité  d'efflcacité  curatrice.  Pour  tous 
ceux  qui  savent  combien  est  fréquente  la  localisation  desabcès 
cérébrauxau  niveau  du  lobe  temporo-sphénoïdal  à  la  suite  des 
fractures  du  rocher  ;  pour  tous  ceux  qui  savent  combien  ils 
sont  parfois  insidieux  et  peuvent  se  développer  sans  réac- 
tion pyrexique,  notre  diagnostic  et  notre  plan  de  conduite 
étaient  au  moins  raisonnables. 

Admettons  dès  lors  qu'il  eût  été  suivi  et  que  Ton  eût  tré- 
pané au  niveau  du  lobe  temporo-sphénoïdal,  il  est  inutile 
de  dire  que  cela  n'eût  influencé  en  rien  le  foyer  rétro-rolan- 
dique  et  que  le  malade  n'eût  point  bénéficié  de  l'interven- 
tion. 

Si  suivant  une  autre  opinion  deTun  de  nous  on  eût  trépané 
au  niveau  du  centre  moteur  delà  face  on  n^eut  rien  trouvé 
hors  l'épaississement  de  la  dure-mère. 

Or,  nous  nous  croyons  autorisé  à  conclure  que  rationnel- 
lement, à  l'aide  des  commémoratifs  l'intervention  était  indi- 
quée et  se  présentait  avec  quelques  chances  de  succès  :  en 
dépit  de  la  présence  de  signes  objectifs  bien  nets  nous  ne 
doutons  pas  que  nombre  d'opérateurs  ne  l'eussent  pratiquée, 
persuadés  encore  par  l'attitude  du  malade  invariablement 
couché  sur  le  lobe  cérébral  malade  et  accusant  à  ce  niveau 
une  douleur  fixe  intolérable. 
V  posteriori,  après  autopsie  nous  constatons  que  pour  ne 
'  avoir  été  dangereuse  elle  eût  été  inutile  ;  c'est  donc  à  notre 
5  un  cas  à  consigner  au  dossier  des  difficultés  auxquelles 
icurte  journellement  le  chirurgien  pour  établir  lesindica- 
îs  de  la  trépanation. 
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M.  Hartmaîïn.  —  Il  est  regrettable  que  Tobservalion  de 
M.Thiéry  soit  incomplète  au  point  de  vue  clinique.  C'est  là 
unecritique  que  Ton  a  trop  souvent  à  formuler  à  propos  des  ob- 
servations de  traumatismes  cérébraux.  Ce  n'est  pas  avec  ces 
faits  incomplètement  observés  que  Ton  est  en  droit  de  com- 
battre les  indications  delà  trépanation, actuellement  posées  au 
point  de  vue  anatomique.  Ce  qui  nous  manque  ce  sont  des 
observations  bien  prises,  pourvues  de  détails  précis,  per- 
mettant de  faire  le  diagnostic  exact  des  lésions  et  par  suite 
d'établir  les  indications  et  les  contre-indications  cliniques  de 
la  trépanation. 

M.  Thiéry se  défend  d'avoir  voulu  attaquer  la  trépana- 
lion  ;  cela  n'a  jamais  été  dans  ses  intentions.  11  y  a  quelques 
semaines  il  a  présenté  à  la  Société  un  cas  de  compression 
cérébrale  parépanchement  sanguin  et,  à  son  propos,  a  émis 
lo  regret  que  l'on  n'eût  pas  trépané.  Ce  qu'il  cherche,  c'est, 
par  l'accumulation  des  faits,  à  poser  les  indications  de  la 
trépanation. 

Plaie  du  cerveau  par  balle  de  revolver.  —  Ricochet 
intra-crânien.  —  Mort  par  pneumonie,  par  Dagron. 
Interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Dans  la  soirée  du  23  janvier,  on  amenait  à  l'hôpital  Necker,  salle 
Malgaigne,  n*  51,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  un 
homme,  artiste  peintre,  âgé  de  27  ans^  qui  s'était  tiré  une  balle  de 
revolver  dans  la  tête.  , 

Au  -inoment  de  son  entrée,  il  y  a  deux  heures  que  le  trauma- 
tisme a  eu  lieu  ;  le  blessé  est  dans  un  demi-coma.  Il  existe  une  petite 
plaie,  contuse,  d'où  s'écoule  un  peu  de  sérosité  sanguinolente  située 
exactement  derrière  l'apophyse  orbitaire  externe  du  côté  droit,  à  la 
partie  la  plus  antérieure  de  la  fosse  temporale.  C'est  la  seule  plaie 
que  Ton  observe  sur  le  cuir  chevelu  ou  sur  la  face. 

Il  n^y  a  aucun  écoulement  par  le  conduit  auditif  externe^  aucun 
écoulement  sanguin  par  le  nez  ;  il  n'y  a  pas  de  sang  dans  la  bouche. 
L'interne  de  garde  place  immédiatement  un  pansement  occlusif  au 
collodion  iodoformé  sur  la  plaie  faite  par  la  balle  ;  comme  il  n'y  a 
pas  de  troubles  moteurs  ni  sensitifs  bien  nets,  il  n'insiste  pas  sur 
l'examen  du  malade  et  ne  recherche  pas  le  siège  précis  de  la  balle. 

La  respiration  est  normale,  le  pouls  est  aussi  normal.  En  arrivant, 
le  blessé  a  eu  quelques  vomissements  bilieux  sans  caractère  odorant 
particulier.  Quand  on  lui  adresse  la  parole,  il  répond  par  les  mots, 
oui  ou  non. 

Le  lendemain,  après  uue  nuit  très  calme,  on  trouve  le  malade  plus 
abattu  ;  il  ne  répond  plus  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Quand  on  lui 
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adresse  la  parole,  il  paraît  écouter,  mais  se  contente  comme  réponse, 
d'élever  et  d'abaisser  les  paupières.  A  ce  moment,  on  remarque  que 
la  paupière  du  côté  droit  s'élève  plus  difficilement  et  que  rœil  n'est 
pas  recouvert  par  elle  comme  de  l'autre  côté  quand  la  paupière  s'abaisse  ; 
en  continuant  l'examen,  on  voit  qu'il  existe  de  l'némiplégie  faciale 
incomplète  du  côté  droit,  cachée  en  partie  par  la  tuméfaction  de  face. 
Il  n'y  a  aucun  trouble  du  côté  de  la  motilité  de  l'œil.  La  langue  n'est 
pas  paralysée  ;  il  n'y  a  aucun  trouble  de  sensibilité,  ni  de  probabilité  du 
côté  des  membres. 

Le  malade  est  atteint  d'incontinence  d^urine  sans  rétention.  La 
respiration  reste  normale  ;  le  pouls  est  de  65o  à  la  minute. 

Dès  ce  moment,  on  porte  le  diagnostic  de  plaie  du  cerveau  avec 
lésion  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  gauche,  la  balle  ayant  tra- 
versé les  deux  lobes  frontaux. 

Il  n'y  a  aucune  indication  pour  la  trépanation  immédiate, .  d'autant 
que  le  malade  est  encore  sous  le  coup  de  la  commotion  cérébrale.  On 
ordonne  un  lavement  purgatif,  et  on  fait  au  bras  droit  une  saignée  de 
250  gr. 

Le  25  janvier  (troisième  jour),  le  malade  est  dans  le  même  état  de 
prostration  ;  cependant,  quand  on  lui  demande  de  tirer  la  langue,  ou 
de  montrer  les  dents,  il  exécute  ces  mouvements.  On  voit  par  là  que 
l'hémiplégie  faciale  a  persisté,  qu'elle  est  aussi  incomplète  que  la 
veille.  On  note  aussi  que  le  membre  supérieur  droit  est  plus  flasque 
que  celui  du  côté  opposé  ;  le  malade  tient  plus  difficilement  les  objets 
avec  sa  main  droite  ;  il  y  a  aussi  de  ce  côté  du  retard  de  la  sensibilité. 
Il  y  a  toujours  incontinence  d^urine,  la  respiration  reste  calme,  le 
pouls  est  à  68. 

Nous  devons  signaler  dès  ce  jour  une  hypersécrétion  sébacée  de  la 
face  et  du  tronc.  La  face  est  huileuse  :  en  plaçant  une  feuille  de  pa- 
pier à  cigarette  sur  la  peau,  on  la  retire  toute  couverte  de  matières 
grasses  ;  un  morceau  de  papier  ordinaire  est  taché  de  la  même  façon 
par  le  sébum.  Celle  hypersécrétion  a  persisté  jusqu'à  la  mort  du 
blessé. 

Les  phénomènes  de  compressi(\n  cérébrale  n'ayant  pas  augmente 
sensiblement,  le  malade  étant  toujours  dans  le  même  état  d'abatte- 
ment, M.  le  Dentu  rejette  encore  toute  intervention  chirurgicale  et 
ordonne  l'application  de  14  sangsues  derrière  l'oreille  droite. 

Le  26  janvier  nous  montre  le  malade  dans  le  même  état  ;  la  paré- 
sie  du  membre  supérieur  droit  a  plutôt  diminué,  l'hémiplégie  faciale 
persiste  ainsi  c[ue  l'incontinence  d'urine.  Le  malade  paraît  être  dans  le 
même  état  d'inconscience  ;  il  ne  parle  pas,  mais  de  temps  en  temps 
semble  comprendre  ce  qu'on  lui  dit. 

Dans  la  journée,  il  a  été  pris  d'attaques  épileptiformes.  La  première 
de  ces  attaques  à  laquelle  j  ai  assisté  a  duré  une  minute,  elle  était  ca- 
ractérisée par  des  convulsions  cliniques  localisées  dans  les  muscles 
de  la  face  et  du  membre  supérieur  à  droite.  Il  y  avait  déviation 
conjuguée  des  yeux  à  droite.  Le  malade  a  eu  ainsi  quatre  attaques 
dans  la  journée  et  dans  la  nuit;  la  dernière  a  duré  deux  minutes. 
\près  chaque  attaque  il  y  a  eu  une  période  de  grande  dépression. 

Le  lendemain  on  ne  note  aucune  réaction  inflammatoire.  Pas  de 
lièvre,  pas  de  vomissements.  Même  état  de  prostration.  Il  n'y  a  pas 
de  nouveaux  troubles  de  motililé.  La  paralysie  faciale  existe  seule  ; 
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la  parésie  du  membre  supéiieur  a  disparu.  Malgré  Tapparition  de 
ces  attaques  épileptiformes,  M.  Le  Dentu  attend  encore  pour  inter- 
venir, les  phénomènes  paralytiques  n'ayant  pas  augmenté  après  ces 
accès. 

Le  28,  en  effet,  on  note  une  légère  amélioration,  le  malade  paraît 
mieux  comprendre  ce  qu'on  lui  demande;  il  a  encore  répondu  deux 
fois  par  omet  non  aux  questions  qu^ou  lui  a  posées. 

Le  29.  Le  malade  a  eu  de  la  fièvre  dans  la  soirée  ;  on  trouve  une 
amélioration  du  côté  des  phénomènes  cérébraux  ;  le  malade  se  nour- 
rit bien  et  facilement  avec  le  biberon.  Mais  on  constate  de  la  conges- 
tion pulmonaire  de  la  base  droite  caractérisée  par  quelques  râles  secs 
et  fins. 

Le  pouls  est  monté  subitement  à  144. 

On  applique  quarante  ventouses  sèches  sur  la  poitrine. 

Le  30.  On  trouve  le  matin  le  malade  beaucoup  amélioré.  Il  recon- 
naît un  peu  les  personnes  qui  Tentourent.  Les  troubles  paralytiques 
ont  un  peu  diminué,  mais  du  côté  du  poumon,  les  signes  physiques 
persistent.  Il  y  a  encore  135  pulsations  à  la  minute. 

Le  lendemain  31  janvier,  on  trouve  le  malade  1res  abattu.  La  face 
est  amaigrie,  le  nez  est  effilé,  les  yeux  sont  excavés,  la  respiration  est 
haletante.  A  l'auscultation  on  trouve  du  soufQe  à  la  base  du  poumon 
droit.  Le  pouls  est  de  144  à  la  minute  ;  le  malade  est  atteint  de  sueurs 
profuses.  Il  n^y  a  rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  troubles 
cérébraux  ;  la  congestion  pulmonaire  domine  la  scène.  La  respiration 
devient  slertoreuse  dans  la  journée;  le  malade  entre  dans  le  coma  à 
six  heures,  et  meurt  à  huit  heures. 

A  l'autopsie,  on  constate  en  enlevant  le  collodion  qui  recouvrait 
la  plaiO)  qu'il  existait  une  cuillerée  de  pus  sous  la  peau.  La  présence 
de  ce  pus  s'explique  facilement  par  Tabsence  momentanée  de  panse- 
ment, le  malade  ayant  retiré  deux  fois  le  collodion  qu'on  avait  appli- 
qué à  la  région  temporale. 

Ce  petit  foyer  purulent  est  nettement  circonscrit  et  ne  communique 
pas  avec  l'encéphale. 

L'orifice  de  la  balle  est  situé  du  côté  externe  à  la  partie  antérieure 
de  la  fosse  temporale  derrière  l'apophyse  orbitaire  externe,  du  côté 
interne  il  est  placé  à  l'union  de  la  voûte  et  de  la  base  du  crâne,  qui  à 
ce  niveau  est  représentée  par  l'étage  supérieur  au  plafond  de  l'orbite; 
le  projectile  a  rasé  cette  surface  osseuse  arrachant  la  dure-mère  qui 
la  tapisse,  puis  a  pénétré  le  lobe  frontal  droit  de  dehors  en  dedans, 
de  bas  en  haut,  et  légèrement  d'avant  en  arrière  ;  il  est  entré  dans  le 
lobe  à  l'union  de  la  face  externe  et  de  la  face  inférieure,  ressortant  à 
la  face  interne  au-devant  du  corps  calleux,  passant  sous  la  face  du 
cerveau  et  pénétrant  enfin  dans  le  lobe  frontal  gauche. 

L'examen  du  cerveau  par  la  surface  extérieure  a  pu  facilement 
indiciuer  ce  premier  Irajel.  On  constatait  encore  une  destruction  de 
la  2e  circonvolution  frontale  près  de  la  frontale  ascendante  cl  de  la 
circonvolution  de  Broca,  une  légère  suffusion  sanguine  sous  la  pie- 
mère  des  circonvolutions  fronto-pariétales,  paraissant  provenir  du  fond 
de  la  scissure  de  Rolande  à  la  hauteur  de  la  2«  frontale.  Au  niveau 
de  la  2«  frontale,  on  trouvait  une  petite  ecchymose  de  la  dure-mère, 
la  table  interne  de  les  correspondant  ne  présentait  aucune  lésion 
appréciable.  On  ne  trouve  la  halle  ni  sous  la  dure-mère,  ni  sous  la 
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pie-mère,  ni  dans  le  clapier  sanguinolent  qui  remplace  la  deuxième 
circonvolution  frontale. 

Pour  rechercher  cette  balle,  on  pratique  alors  une  première  coupe 
horizontale  antéro-postérieure  de  l'hémisphère  du  côté  gauche,  un 
peu  au-dessus  de  la  2»  frontale  ;  on  est  assez  heureux  de  la  faire 
passer  par  le  deuxième  trajet  de  la  balle.  On  voit  en  effet  que  celle-ci 
après  avoir  pris  contact  avec  la  dure-mère  à  gauche  s'est  réfléchie 
dans  la  masse  cérébrale  suivant  une  ligue  anléro-postérieure,  passant 
sous  la  circonvolution  frontale  ascendante,  puis  perforant  celte  cir- 
convolution au  fond  de  la  scissure  rolandique,  repénétrant  dans  le 
crâne  sous  la  pariétale  ascendante  et  s'arrêtant  au-dessus  do  la  scissure 
de  Sylvius  sous  l'écorce  de  la  portion  antéro-supérieure  du  lobule  du 
pli  courbe.  Il  n'y  a  aucun  foyer  hémorrhagique  inlracérébral;  on 
n'a  trouvé  nulle  part  trace  de  pus.  Le  contenu  sanguinolent  des  canaux 
pratiqués  par  le  projectile,  a  d'ailleurs  été  pris  pour  être  examine  au 
point  de  vue  bactériologique. 

La  balle  est  du  calibre  de  7  millimètres;  elle  présente  un  premier 
aplatissement  perpendiculaire  à  Taxe  au  niveau  du  sommet,  et  un 
autre  sur  le  côté. 

Notons  enfin  rapidement  que  du  côté  des  viscères,  tout  était  nor- 
mal sauf  le  poumon  droit  qui  était  congestionné  et  même  hépatisé  à 
la  base. 

Cette  observation  a  été  l'objet  d'une  communication  de 
M.  le  professeur  Le  Dentu  à  l'Académie  de  médecine,  dans 
la  séance  du  9  février  1891  ;  la  communication  portait  plus 
particulièrement  sur  le  point  précis  de  la  lésion  corticale 
dont  le  diagnostic  avait  été  fait  pendant  la  vie,  grâce  aux 
quelques  symptômes  observés. 

Mais,  à  ce  moment,  on  n'avait  pratiqué  aucune  coupe  du 
cerveau  pour  rechercher  la  balle  dans  la  substance  nerveuse  ; 
on  vit  alors  après  section  le  trajet  intra-cérébral  du  projec- 
tile qu'il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler.  En  résumé,  il 
y  a  eu  perforation  de  part  en  part  des  lobes  frontaux,  puis 
ricochet  de  la  balle  sur  la  dure-mère  et  la  table  interne  du 
crâne,  enfin  rentrée  de  la  balle  et  nouveau  trajet  dans  Thé- 
mispbère  correspondant  sur  une  longueur  de  7  centimètres. 

C'est  le  troisième  cas  semblable  que  j'ai  observé.  J'ai  pré- 
senté à  la  Société,  en  novembre  1888,  le  cerveau  d'un  homme 
qui  s'était  suicidé  de  la  même  manière  ;  ainsi  la  balle  avail 
traversé  les  lobesfrontaux  et  était  venue  ricocher  surk  table 
interne  du  pariétal  pour  se  placer  après  un  nouveau  trajet 
de  quatre  centimètres  sur  la  substance  grise  pariétale.  Le 
dernier  cas  dont  je  fais  mention  aujourd'hui  n'a  pas  été  pré- 
senté à  la  Société,  il  s'agissait  encore  d'un  suicide  par 
balle  de  revolver.  L'autopsie  faite  à  l'hôpital  Neckerlamême 
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année,  révéla  des  lésions  cérébrales  à  peu  près  analogues. 

Dans  les  trois  cas  les  synfïplômcs  n'ont  pas  été  identiques, 
le  trajet  primitif  de  la  balle  n'ayant  pas  abouti  aux  mêmes 
circonvolutions  gauches; mais  il  s'agissait  toujours  de  trau- 
matisme cérébral  par  balle  d'un  calibre  de  7  millimètres,  et 
l'autopsie  révèle  toujours  :  1°  l'absence  de  lésions  du  côté 
droit;  2°  le  trajet  réfléchi  de  l'hémisphère  gauche. 

Il  semble  naturel  de  déduire  que  la  charge  de  poudre  pour 
les  balles  de  7  millimètres  est  suffisante  pour  perforer  la 
face  temporale  droite,  mais  n'a  plus  la  force  de  pénétrer  la 
voûte  osseuse  à  gauche.  On  n'obtiendrait  sans  doute  pas 
les  mêmes  effets  avec  une  balle  de  calibre  supérieur.  Des 
expériences  ultérieures  viendront  peut-être  à  l'appui  de  cette 
hypothèse  :  elles  nous  renseigneront  aussi  sur  l'importance 
relative  de  la  direction  de  l'arme  pour  la  production  du  Ira- 
jet  réfléchi. 

Quant  à  l'absence  des  lésions  des  centres  droits,  elle  s'ex- 
plique par  la  situation  de  l'entrée  de  la  balle  ;  Textrémité  du 
canon  est,  en  général,  appliquée  à  la  région  antérieure  de  la 
•face  temporale.  La  balle  aborde  de  la  sorte  le  lobe  frontal  en 
avant  des  centres  et  en  bas  à  l'union  de  la  face  externe  et 
de  la  face  inférieure. 

Tja  présence  du  trajet  réfléchi  a  une  grande  importance 
chirurgicale.  Il  y  a  destruction  de  la  substance  grise  corti- 
cale au  niveau  du  ricochet  ;  cette  lésion  amène  des  troubles 
fonctionnels  du  côté  de  la  parole,  de  la  face  ou  des  mem- 
bres suivant  la  région  atteinte  On  est  tenté  de  placer  la  balle 
au  siège  de  la  lésion.  Là  peut  se  trouver  un  épanchement 
sanguin,  un  abcès  secondaire  se  traduisant  par  leurs  symp- 
tômes propres,  il  y  aura  indication  à  la  trépanation.  Dans 
des  cas  semblables  on  pourrait  s'attejidrc  à  trouver  outre  le 
pus  ou  le  sang  épanché,  le  corps  étranger  cause  du  délit.  Or, 
nous  voyons  par  l'examen  de  nos  pièces  qu'il  n'en  sera  rien  ; 
le  projectile  peut  être  loin  de  la  plaie  corticale  et  il  serait 
imprudent  et  téméraire  d'aller  à  sa  recherche,  puisque,  chez 
un  de  nos  malades,  il  était  à  7  centim.  du  lieu  de  rétlection. 

Je  tiens  encore  à  noter  l'hypersécrétion  sébacée  de  notre 
dernier  malade.  Le  projectile  a  peut-être  atteint  un  territoire 
dépendant  des  centres  ou  conduits  nerveux  cérébraux  de  la 
sécrétion  sébacée.  Aucune  théorie  physiologique  n'a  encore 
été  émise  à  ce  sujet  :  signalons  donc  simplement  le  fait  :  en 
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cas  de  découverte  ultérieure,  la  comparaison  pourra  être 
établie. 

M.  Hartmann  tient  de  M.  Lafourcade  l'observation  d'un 
homme  qui  se  tira  un  coup  de  revolver  sous  le  nez.  La  balle 
se  réfléchit  au  vertex  et  vint  se  loger  sur  la  tente  du  cer- 
velet. 


Note  sur  la  gastrostomie  dans  le  ccoicerde  Tœsophage, 

par  Henri  Hartmann. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  proviennent 
d'une  malade  que  j'ai  gastrostomisée  dans  le  service  de 
M.  Terrier,  avec  l'aide  et  les  conseils  de  mon  maître,  M.  Qué- 
nu.  La  question  de  la  gastrostomie  dans  le  cancer  de  l'œso- 
phage, n'étant  pas  encore  tranchée  d'une  manière  définitive 
pour  quelques  chirurgiens,  nous  avons  pen^sé  qu'il  pouvait 
ôlre  intéressant  de  vous  présenter  ces  pièces  et,  les  rappro- 
chant d'une  série  d'autres  faits  que  nous  avons  observés,  de 
vous  communiquer  les  réflexions  qu  elles  nous  semblent 
devoir  suggérer. 

Il  s'agit  d'une  malade  âgée  de  59  ans,  qui  n'avait  fait  aucune  mala- 
die grave,  lorsque  vers  le  mois  de  janvier  1890,  elle  commença  à 
éprouver  une  certaine  difficulté  à  avaler  les  solides.  Cette  gène  n'exis- 
tait au  début  que  d'une  manière  intermittente  et  le  plus  souvent  la 
malade  pouvait  manger  comme  tout  le  monde.  Elle  ne  tarda  pas  à 
devenir  permanente  et  dès  le  début  de  mars  la  déglutition  des  solides 
devint  impossible. 

Son  état  s'aggravant,  les  liquides  passant  eux-mêmes  diflicilement. 
elle  se  décide  à  entrer  le  4  juillet  1890  dans  le  service  de  M.  le 
D' Lacombe,  à  l'hôpital  Bichat. 

A  ce  moment  la  déglutition  même  des  liquides  était  des  plus  difii- 
elles  et  suivie  de  régurgitations,  l'amaigrissement  considérable,  l'in- 
troduction de  toute  sonde  ou  explorateur  impossible. 

Gràceà  l'emploi  de  la  cocaïne  et  du  lait  qui  tiède  passe  mieux  que  froid. 
Voyant  que  malgré  ses  soins,  la  malade  s'aifaiblit  de  plus  en  plus,  le 
13  septembre  1890,  il  la  fait  passer  en  chirurgie. 

M.  Lacombe  arrive  à  prolonger  l'existence. 

A  ce  moment,  la  malade  n'avale  plus  qu'un  peu  de  lait  chaud  ;  elle 
a  constamment  des  régurgitations  ae  lait  et  de  matières  spumeuses  ; 
ce  crachement  continuel  l'épuisé,  dit-elle.  Bien  qu'amaigrie  à  un 
degré  extrême,  elle  se  lève  encore  un  peu  chaque  jour. 

Des  tentatives  modérées  de  cathétérisme  ne  nous  permettent  pas 
lie  franchir  l'obstacle  qui  siège  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  de 
l'œsophage  ;  le  doigt  porté  au  fond  de  la  gorge  sent  en  arrière  du  larynx 
les  inégalités  du  néoplasme. 
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Tout  le  triangle  sus-claviiiulaJve  est  occupé  par  Joe  masse  ganglion- 
naire apparue  il  y  6  à  7  semaioes,  actuellement  du  volume  d'une 
orange  molle  fluctiianle  par  places,  dure  en  d'autres  points. 

Rien  à  l'auscultation  ue  la  poitrine. 


FlO,  1.  —  One  patite  portion  de  l'estomac  est  attjrêe  aveu  une  pince  i, 
l'extérieur.  Les  fils  eêro-séreux  fixateurs  sont  en  place,  maïs  non  serrés. 
Comme  on  le  voit,  ils  comprennent  dana  leur  anse  non  seulement  la 
séreuse  pariétale,  mafs  aussi  une  partie  de  la  ^roi  musculaire.  Deus 
fils  supérieurs  et  un  inférieur  ligures  aussi,  suffiront,  une  fois  serrés  à 
fermer  le  rest«  de  la  plaie  abdominale. 


Le  ventre  est  flasque,  rétracté,  un  peu  en  besace  ;  la  peau  esl  ru- 
gueuse, écailleuse  présente  par  places  des  taches  de  purpura  sénile. 
Le  clapotement  stomacal  s'entend  au-dessous  de  l'ombilic. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine,  il  n'existe  pas  de 
signes  de  ^néra  Usa  lion. 

Opération.  —  Le  18  seplembi-e  1890,  nous  pratiquons,  avec  l'aide 
de  notre  maître  M.  Quénu,  l'opération  de  la  gaslrostornie. 

Incision  parallèle  au  i-ebord  costal,  à  un  doigt  de  ce  rebord,  longuf^ 
de  10  centimètres  environ,  s'arrètantinl'érieurement  au  niveau  de  l'ex- 
trémité de  la  10"  côte.  Section  des  divers  plans  niusculo-aponévro- 
tiques.  Hémostase  par  des  ligatures  à  la  soie  avant  d'ouvrir  te  péri- 
toine. Ce  n'est  que  lorsque  cette  hémostase  est  terminée  que  nous 
pénétrons  dans  la  cavité  abdominale. 

La  plus  grande  partie  de  la  plaie  est  occupée  parle  foie  qui  a  une 
apparence  grisâtre,  scléreusc.  Nous  le  relevons,  pnis  avec  l'index, 
suivant  sa  face  inférieure,  nous  allons  prorondcinent  accrocher  ce  qui 
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se  trouve  en  rapport  avec  elle  et  le  ramenons  dans  la  plaie.  C'eal  le 
pancréas  qu'après  avoir  reconnu  on  rentre  dans  la  cavité  abdominale. 
L'estomac  est  très  descendu  ;  on  va  le  chercher  avec  deux  doiets  et 
on  l'amène  dans  la  plaie  ;  il  est  Tacileinent  reconnaissable  à  la  dispo- 
sition de  ses  vaisseaux  et  à  l'épais sissem en t  pylorique.  A  ce  moment, 
on  résèque,  après  ligature,  un  bout  d'èpiploon  adhérant  â  la  paroi 
abdominale,  de  iDanière  à  ne  cas  être  gêné  par  lui.  Puis,  faisant  cou- 
rir l'esiomac  de  gauche  à  droite,  en  le  sortant  un  peu  et  le  reulranl 
a  mesure,  sans  jamais  abandonner  la  petite  courbure,  on  maintient  au 
dehors  avec  une  pince  de  Kocher.  un  point  distant  de  15  â  20  centi- 
mètres environ  du  pylore.  Certain  alors  de  faire  une  fistule  au  voisi- 


it  serrées  ;  les  fili  mnquo- 


nage  du  cardia  et  de  la  petite  courbure,  nous  suturons  la  partie  supé- 
rieure de  notre  incision  périlonéale  par  4  points  de  soie,  dont  deux 
en  bourse.  Nous  réunissons  de  même  notre  incision  des  plans  mus- 
cul  o- a  ponévro  tique  s  et  finalement,  ûxons  l'estomac  dans  l'angle 
inrérieur  de  l'incbion  périlonéale  ;  cette  fixation  est  Taite  en  adossant 
séreuse  à  séreuse,  suivant  le  procédé  Terrier;  3  points  de  soie 
réunissent  l'estomac  à  la  lèvre  supérieure,  2  à  la  lèvre  inférieure,  1  à 
chaque  angle.  La  cavité  péritonéale  est  alors  entièrement  fermée  ;  il 
ne  reste  ttéant  que  la  partie  inférieure  de  l'incision  eu  ta  née -muscu- 
laire, faite  plus  longue  que  l'incision  du  péritoine  ;  deux  sutures  à 
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la  soie  ferment  la  plaie  musculo-aponévrotique,  puis  latotalité  de 
riiicisiori  cutanée  est  suturée  avec  cinq  crins  de  Florence. 

Une  petite  portion  d'estomac  grande  comme  une  pièce  de  20  cen- 
times est  herniée  dans  la  plaie.  Sur  le  conseil  de  M.  Quénu,  nous 
plaçons  alors  deux  fils  de  soie,  l'un  dans  l'angle  supéro-interne,  l'autre 
dans  l'angle  inféro-externe  de  la  plaie  ;  ils  réunissent  les  deux  lèvres 
de  rincision  cutanée,  Iransfixant  au  passage  la  séreuse  qui  double 
l'estomac.  Nous  incisons  alors  celui-ci,  couche  par  couche,  entre 
deux  pinces  à  griffe  qui  tendent  à  l'attirer  au  dehors.  L'incision  est 
faite  aussi  petite  que  possible  avec  un  bistouri  ordinaire.  La  cavité 
stomacale  ouverte,  nous  fixons  la  muqueuse  d'une  part  à  la  lèvre 
supérieure  par  deux  points  à  la  soie,  d'autre  part  à  la  lèvre  inférieure 
de  la  même  façon. 

Pansement  :  La  plaie  est  saupoudrée  de  carbonate  de  magnésie  et 
recouverte  d'une  couche  d'ouate  stérilisée. 

L'opération  a  duré  1  heure  5  minutes  ;  l'anesthésie  conduite  par 
M.  Paquy,  externe  du  service,  a  été  parfaite  et  n'a  nécessité  que  15  gr. 
de  chloroforme.  Le  pouls,  au  moment  où  l'on  rapporte  la  malade 
dans  son  lit,  est  à  64. 

18  septembre,  soir.  Temp  37o,2  ;  pouls  78,  nullement  modifié 
dans  sa  force.  La  malade  va  bien,  ne  se  plaint  pas  ;  elle  n'accuse 
qu'un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie  lorsqu'elle  tousse.  Pas  de 
vomissements,  pas  de  nausées.  Elle  ne  souffre  pas  de  la  soif,  bien 
qu'on  ne  lui  ait  rien  donné  à  prendre  et  que  l'on  n'ait  fait  que  lui 
humecter  les  lèvres  avec  un  peu  de  rhum  coupé  d'eau. 

19  septembre.  Matin.  Temp.  37^.  Jusqu'à  ce  matin  la  malade 
est  restée  à  la  diète  absolue;  elle  s'est  contentée  pour  tromper  la  soif 
de  se  rincer  la  bouche  avec  de  l'eau  tiède.  Rien  n'a  coulé  par  la  fis- 
tule ;  avec  un  tampon  borique  nous  enlevons  le  carbonate  de  magnésie 
qui  la  recouvre,  puis  la  dilatant  un  peu  avec  une  pince  de  Lister  nous 
y  insinuons  une  sonde  molle,  rouge,  n^  13,  préalablement  graissée 
dans  rhuile  phéniquée  à  1/40;  par  cette  sonae  nous  faisons  couler 
dans  l'estomac  40  centiUtres  de  lait  environ. 

Soir.  Temp.  37°. 

20  septembre.  Matin.  Temp.  37^.  La  malade  se  plaint  un  peu  de  la 
soif.  Elle  est  toutefois  enchantée  du  résultat  de  l'opération  et  se  dit 
surtout  satisfaite  d'avoir  vu  disparaître  immédiatement  le  cra- 
chotement continuel  qui  la  gênait  beaucoup  auparavant. 

Toujours  absence  complète  de  nausées  et  de  vomissements.  Carbo- 
nate de  magnésie  pulvérulent  au  niveau  de  la  fistule  qui  n'a  donné 
lieu  à  aucun  suintement.  Nous  donnons  à  la  malade  40  centilitres  de 
lait  par  la  fistule. 

Soir.  Temp.  37°, 3.  Nous  redonnons  par  la  fistule  40  centilitres 
de  lait.  Dans  le  courant  de  la  nuit,  la  malade  prend  par  la  bouche 
onviron  25  centilitres  de  lait;  elle  avale  notablement  mieux  qu'avant 
l'opération. 

21  septembre.  Matin.  Temp.  37*.  Même  état;  la  malade  a  rendu 
des  gaz  par  l'anus. 

Soir.  Temp.  37^3 

Nous  lui  faisons  prendre  à  chacun  de  ses  deux  repas  environ  60  cen- 
tilitres de  lait  et  un  œuf,  soit  un  litre  et  quart  de  lait  et  deux  œufs 
dans  les  24  heures.  En  outre  elle  prend  par  la  bouche  environ  40  cen- 
tilitres de  lait  dans  la  journée  et  la  nuit. 
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Lia  malade  S6  trouve  beaucoup  mieux,  plus  forte  qu'avant  l'opératiou 
et  voudrait  se  lever  ;  elle  ne  soutire  plus  delà  faim  et  ressent  un 
bien-être  qu'elle  n'avait  pas  éprouvé  depuis  longtemps.  Son  faciès 
s'est  très  amélioré,  au  point  que  cela  frappe  les  parents  qui  viennent 
la  voir. 

22  septembre.  Matin.  37<>,1;  soir  37<>,1.  La  malade  ayant  eu  la  nuit 
dernière  cinq  garde-robes  diarrhéiques,  nous  ne  lui  donnons  à  cha- 
que repas  que  40  centilitres  de  lait,  un  œuf  et  deux  grammes  de  sous- 
nitrate  de  bismuth. 

23  septembre.  Matin.  37o;  soir  37o,3.  La  diarrhée  est  arrêtée. 

Rien  de  particulier  les  jours  suivants;  ralimentatioQ  se  fait  réguliè- 
rement par  la  fistule  qui  ne  doune  toujours  lieu  à  aucun  suintement  ; 
le  26,  nous  enlevons  les  sutures  cutanées.  Tout  va  bien  jusqu'au 
1^''  octobre.  Dans  la  nuit  qui  suit,  la  malade  est  prise  d'accidents  de 
suiîocation  rappelant  le  spasme  glottique  ;  elle  reste  pendant  deux  jours 
avec  une  certaine  gène  respiratoire  sans  que  cependant  Tauscultation 
des  poumons  révèle  l'existence  d'une  lésion.  La  situation  redevient 
meilleure  les  jours  suivants;  il  reste  cependant  une  certaine  altération 
du  faciès,  qui  est  un  peu  anxieux,  en  même  temps  que  l'on  voit 
reparaître  une  expectoration  spumeuse  qui,  jointe  à  une  légère 
uyspnée,  gène  la  malade.  Les  phénomènes  asphyxiques,  qui  depuis  la 
veille  ont  repris  cette  fois  d'une  manière  presque  continue,  vont  en 
augmentant;  la  poitrine  est  pleine  de  râles  et  le  8  octobre  dans  la 
soirée  la  malade  meurt  asphyxiée,  sans  que  sa  température  se  soit 
élevée  une  seule  fois  au-dessus  de  37o,3. 

Autopsie.  —  A  l'examen  de  la  paroi  abdominale,  on  constate 
Texistence  d'une  cicatrice  linéaire  à  peine  visible,  mesurant  7  centim. 
de  long. 

A  l'union  du  tiers  inféro-externe,on  voit  l'oriOce  de  la  gastrostomie 
qui  offre  un  aspect  déprimé,  un  peu  froncé  sur  les  bords,  et  mesure 
dans  son  grand  diamètre  (suivant  l'axe  de  la  cicatrice)  une  longueur 
de  12  millim.  Lorsque  l'on  ouvre  la  cavité  abdominale,  on  constate 
que  le  bord  anléro-inférieur  du  foie  adhère  immédiatement  au-dessus 
et  en  dedans  de  Torifice  de  la  gastrostomie,  qu'il  encadre.  L'estomac 
dilaté  se  trouve  fixé  solidement  à  ce  point  de  la  paroi  abdominale  et  en 
même  temps  au  bord  du  foie  qui  lui-même  adhère,  comme  nous  l'avons 
dit,  au  voisinage  de  l'orifice  fistuleux. 

L'estomac  étant  ouvert,  on  ne  découvre  l'orifice  interne  delà  fistule 
qu'après  avoir  déplissé  la  muqueuse  ;  on  constate  alors  que  celle-ci  se 
déprime  dans  une  sorte  d'infundibulum,  s'y  plissant  et  s'y  fronçant, 
de  telle  manière  qu'il  ne  reste  là  qu'une  cavité  virtuelle  qui,  lors- 
qu'on la  dilate  admet  parfaitement  l'extrémité  d'une  pince  à  dissé- 
quer. 

Le  canal  fistuleux  ainsi  constitué  mesure,  du  plan  constitué  par  la 
surface  cutanée  à  celui  formé  par  la  face  interne  de  restomac,15  millim. 
Dans  toute  son  étendue  il  est  fermé  par  Vaiccolement  des 
ilis  de  la  muqueuse  qui  le  tapissent. 

La  muqueuse  de  l'estomac  n'offre  pas  trace  d'altération. 

Lorsque  l'on  recherche  la  situation  de  la  fistule  par  rapport  aux 
lifférentes  régions  de  l'estomac,  on  constate  qu'elle  est  située  sur  un 
)ointde  la  face  antérieure,  distant  de  5  centim.  de  la  petite  courbure 
H  de  6  centim.  de  la  grande,  de  7  centim.  du  cardia  et  de  23  du 
)ylore. 


L 


'ÙS' 


122  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUB.   —  FÉVRIER   1891 

Ouvrant  l'œsophage  sur  sa  ligne  médiane  postérieure,  irous  consta- 
S.  tons  qu'il  existe  à  partir  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  dans 

1^'  une  étendue  de  8  centim.  Au-dessous  une  plaque  épithélioiùateuse, 

ïi'\  bourgeonnante,  prenant  toute  la  circonférence  du  canal,  si  bien  que 

çX  '  lorsque  ce   canal  est  reconstitué,  il  n*existe  pour  ainsi  dire  pas  de 

pr  lumière  à  son  niveau. 

Un  peu  plus  bas,  sur  la  muqueuse  œsophagienne,  à  1  centim.  1/2 
environ,  on  trouve  deux  petites  plaques  épithéliomateuses,  du  volume 
i|f?-;  d'un  gros  grain  de  chènevis,  séparées  de  la  tumeur  principale  par  une 

5^5  /  zone  de  muqueuse  saine. 

^y  Lorsque  1  on  ouvre  la  trachée  sur  la  ligne  médiane  anlérieurc,  on 

fe'^A.  constate  immédiatement,  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cricoïde, 

&  ,  sur  la  face  postérieure  de  la  trachée,  s'étendant  verticalement  sur  une 

hauteur  de  2  centim.  1/2,  une  production  épithéliomateuse  sessile, 
allongée  verticalement,  mesurant  1  centim.  dans  sa  partie  moyenne, 
et  s'effilant  à  ses  deux  extrémités,  surtout  à  la  supérieure. 

Un  peu  au-dessous,  on  trouve  un  petit  bourgeon  épithéliomateux 
séparé. 

La  région  sus-claviculaire  droite  est  occupée  par  une  masse  gan- 
glionnaire, d'aspect  encéphaloïdc. 
Les  poumons  sont  congestionnés,  contiennent  des  noyaux  bronche- 
I'  pneumoniques  à  leur  base,  en  particulier  au  voisinage  de  leur  bord 

s^«".  postérieur. 

I  Le  foie  et  les  reins  sont  sclérosés. 

£*; .'  Athérome  cardiaque  et  vasculaire. 

^' 

la.'*' 

^'/  Remarques.  —  Laissant  de  côté  les  particularités  anato- 

v\  ■  miques  intéressantes  que  nous  avons  relevées  dans  cette 

|<v  observation,  nous  désirons  simplement  attirer  votre  atlen- 

f!  lion  sur  quelques-uns  des  résultats  de  la  gastrostomie  dans 

|i  ce  cas.  Malgré  l'étal  précaire  de  la  malade  Vopération  n'a 

$(!■:  présenté  aucune  gravité  et  7i'a  été  suivie  d'aucun  accident, 

I  premier  point  à  relever.  Elle  a  de  plus  amené  une  améliora- 

tion réelle  tant  au  point  de  vue  du  retour  momentané  des 
forces  qu'à  celui  de  la  cessation  de  symptômes  pénibles j  tels 
qu'un  crachotement  continu  de  matières  spumeuses  et  une 
sensation  douloureuse  augmentée  constamment  par  les  efforts 
de  la  déglutition. 

M  Ces  résultats  contradictoires  de  ceux  énoncés  dans  un 

"^  certain  nombre  d'ouvrages  encore  actuellement  classiques, 

tiennent  en  bonne  partie,  croyons-nous,  au  procédé  opéra- 
is' toire  employé,  procédé  qui  n'est  autre  que  celui  de  notre 
^.v  maître  F.  Terrier  (1). 


»■ 


^5 


i.--T 


L«v* 


^\-> 


|:'  (1)  F.   Terrier  et  H.  Delagénière.   Quelques  réflexions  à  propos 

t,  d'un  cas  de  gastrostomie  pratiquée  pour  remédier  aux  accidents  d'un  can- 


cer  de  l'œsophage.  Mev.  de  chirurgie.  Paris,  1890,  p.  198. 


HARTMANN  123 

Ce  procédé  comprend  trois  points  principaux  : 

1°  Ne  prendre  dans  les  flls  fixateurs  que  la  séreuse  et  une 
partie  delà  musculeuse  sans  perforer  la  muqueuse,  de  ma- 
nière à  ne  pas  s'exposer  à  avoir  des  inoculations  septiques 
le  long  des  fils. 

2<*  Faire  à  Testomac  une  ouverture  aussi  petite  que  pos- 
sible. 

S°  Suturer  la  muqueuse  à  la  peau,  la  renverser  un  peu  en 
dehors  pour  border  en  quelque  sorte  la  fistule  (2). 

En  suivant  cette  pratique,  on  peut,  sans  aucun  danger, 
faire  Y  opération  en  un  temps,  sans  attendre  pour  ouvrir  Tes- 
tomacque  des  adhérences  se  soient  établies  entre  les  deux 
feuillets  du  péritoine,  comme  on  le  fait  dans  la  méthode  en 
deux  temps,  dite  de  Howse  (1). 

Les  résultats  sont  là  pour  le  prouver.  Sur  6  gastroslomies 
pratiquées  depuis  18  mois  par  M.  Terrier  ou  ses  élèves,  il  y 
a  eu  ô  fois  succès  opératoire.  Jamais  l'opération  n'a  déterminé 
le  plus  petit  accident  (2). 

Obs.  I  (F.  Terrier).  —  H...,  67  ans  ;  rétrécissement  infran- 
chissable. Gaslroslomie  le  21  juin  1889.  Sonde  en  caoutchouc  n°  22 
à  frottement  dur  dans  la  fistule.  Suites  opératoires  normales  à  part 
un  écoulement  irritant  de  suc  gastrique  par  la  (istule.  Survie  de 
3  mois  et  4  jours.  Mort  de  cachexie. 

Obs.  II  (F.  Terrier).  —  H...,  50  ans  ;  cancer  datant  de  septem- 
bre 1889,  rétrécissement  infranchissable.  Gastrostomie  le  5  avril  1880. 
Sonde  dans  la  fistule.  Ecoulement  de  matières  stomacales.  Survie 
de  24  jours.  Mort  de  cachexie. 

Obs.  III  (F.    Terrier).  —   H...,  48  ans  ;  cancer   datant  de 


(1)  Les  éléments  de  cette  méthode  se  trouvent  plus  ou  moins  indiqués 
par  les  divers  auteurs  qui  ont  traité  de  la  gastrostomie.  C'est  ainsi  que 
M.  Verneuil  a  préconisé  l'opération  en  un  temps,  que  M.  Le  Fort  fait  un 
ourlet  de  péritoine  en  suturant  la  séreuse  stomacale  à  la  séreuse  parié- 
tale, que  MM.  Bergmann  et  Berger  ont  renversé  la  muqueuse  gastrique 
pour  en  border  l'ouverture  artificielle,  que  Bryant^  Schonborn  et  Howse 
insistent  sur  la  nécessité  de  faire  une  ouverture  stomacale  très  petite.  Mais 
aucun  de  ces  chirurgiens  n'a  réuni  en  un  seul  tout  ces  diverses  particu- 
larités opératoires  qui,  par  leur  groupement,  arrivent  à  constituer  un 
procédé  nouveau  supérieur  à  tous  ceux  employés  antérieurement,  procédé 
qui,  par  suite,  mérite  le  nom  de  procédé  Terrier,  (Pour  les  détails  opéra- 
toires des  anciens  procédés,  on  consultera  avec  avantage  :  L.-H.  J'etit. 

yaité  de  la  gastrostomie  y  Paris,  1879,  et  M.  Cohen.  De  la  gastrostomie 
ans  les  rétrécissements  non  cancéreux  de  V œsophage.  Th.  Paris  1885.) 

(2)  Chavasse.  On  a  case  gastrostomy  :  with  remarks  on  the  opération, 
"irit.  med.  J.,  1884, 1. 1,  p.  1085. 

(3)  Ces  observations  paraîtront  prochainement  iii  extenso  dans  la  Bévue 
e  Chirurgie. 


Ib. 


7  . 
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8  mois,   tuberculose    pulmonaire.   Gastroslomie   le    20  juin  1890. 

Sonde  uréthrale  n*»  25  dans  la  fistule.  A  diverses  reprises  écoulement 

de  liquide  stomacal  par  la  (istulc  ;  ulcération  de  la  peau.  Survie  de 

36  jours.  Mort  de  tuberculose. 
Obs.  IV  (H.  Delagènière).  —  H...,  54  ans  ;  rétrécissement 
^y  franchissable  ;  généralisation  au  foie.  Gastrostomie  le  19  août  1890. 

^  Sonde  n»  20  dans  la  fistule.  Ecoulement  de  matières  stomacales. 

V  Survie  de  12  jours.  Mort  de  cachexie. 

l.  Obs.  V  (personnelle).  (Voir  plus  haut.) 

fl'  Obs.  IV  (H.   Delagènière).  —    H...,  44  ans  ;  rétrécissement 

!i  franchissable.  Gastrostomie  le  9  octobre  1890  ;  aucun    obturateur 

'-  n*est  introduit  dans  la  (istule  dans  laquelle  on  engage  simplement 

i'  une  capote  anglaise  dont  le  bout  a  été  coupé. 

Pas  d'écoulement  de  contenu  stomacal. 
Survie  de  2  mois.  Mort  de  cachexie. 


t.- 


Le  seul  inconvénient  qui  ait  résulté  de  rétablissement  do 
la  flstuleaété,  dans  les'obervationsl,  II,  III,  et  IV,  ladéper 
dition  passagère  du  suc  gastrique  et  un  érythème  cutané 
consécutif.  Cette  petite  complication,  notée  dans  un  grand 
nombre  d'autres  observations,  a  souvent  été  une  cause  d'en- 
nuis pour  les  chirurgiens.  Ceux-ci  ont  en  général  tenté  de 
s'y  opposer  en  introduisant  dans  l'ouverture  stomacale  une 
sonde  molle,  un  gros  tube  à  drainage,  une  canule  à  trachéo- 
tomie en  vulcanite  (Durham).  Ces  divers  moyens  n'ont  le 
plus  souvent  pour  résultat  que  de  dilater  la  fistule,  aussi 
|:  a  t-on  imaginé  pour  les  casoù  celle-ci  devient  trop  grande  une 

^.'^  canule  spéciale.  Bergmann  a  utilisé,  dans  ce  but,  une  canule 

métallique  entourée  d'une  double  vessie  de  caoutchouc  fin  ; 
ces  deux  vessies  dont  l'une  est  destinée  à  s'appliquer,  après 
insufflation,  contrôla  muqueuse  stomacale  et  l'autre  contre 
la  paroi  abdominale,  sont  séparées  par  un  étranglement  qui 
f'^.  correspond  aux  bords  de  la  fistule. 

1^  Récemment  E.  Hahn  (1),  dans  le  même  but,  a  eu  l'idéO) 

1^  après    avoir   cherché  l'estomac    par    Tincision  habituelle, 

parallèle  au  rebord  costal,  de  le  fixer  dans  une  plaie  faite  au 
niveau  du  8®  espace  intercostal,  ce  qui  est  possible  sans 
lésion  du  diaphragme.  Le  rapprochement  des  côtes  suftirait, 
dit-il,  pour  fermer  la  fistule  comme  une  pince  et  permettrait 
d'éviter  les  canules  et  obturateurs  ordinairement  employés. 
Toutes  ces  complications,  instrumentales  ou  opératoires. 
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|>  (1)  Eugène  Hahn.  Eine  neue  Méthode  der  Gastrostomie.  Centràlhlait 

T.  '  /.  Chir.,  1890,  no  11,  p.  198. 
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sont  ioutilos  :  une  fistule  stomacale,  si  elle  est  petite,  reste, 
comme  cela  a  eu  lieu  dans  nos  observations  lYet  Y,  fermée 
spontanément  et  ne  permet  aucun  écoulement  de  liquide. 
Le  même  fait  s'observe  dans  bon  nombre  de  plaies  de  l'es- 
tomac, celles  par  balles  de  revolver  par  exemple.  L'estomac 
peut  rester  distendu  par  les  aliments  et  les  gaz  malgré  l'exis- 
tence do  la  plaie. 

Nous  relatons,  à  cet  égard,  l'histoire  d'un  malade  qui  (entant  de 
dévaliser  un  de  ses  concitoyens,  avait  été  mis  en  fuite  iiar  celui-ci  et 
avait  reçu  de  celui  qu'il  avait  attaqué  une  balle  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  lombaire  gauche.  Apporté  à  rhôpilai  Bichat  dans 
un  état  grave,  présentant  tous  les  signes  d'une  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen,  il  fut  immédiatement  laparotomisé  par  nous.  Le  ventre 
contenait  une  quantité  de  sang  assez  considérable  paraissant  venir  de 
la  région  spiénique  ;  Tintestin  ne  présentait  aucune  lésion  appréciable. 
Sur  la  face  antérieure  de  l'estomac  distendu  on  remarquait  une  petite 
éraillure  verticale  de  la  séreuse,  immédiatement  sous-jacente  à  l'in- 
cision qui  avait  été  faite  sus-ombilicale  et  médiane;  deux  points  de 
suture  à  la  soie  furent  placés  sur  cette  petite  éraillure  que  son  siège 
et  son  aspect  firent  prendre  pour  un  coup  de  bistouri  malheureux.  Le 
sang  épongé  ne  paraissant  plus  couler  on  referma  le  ventre. 

Quelques  jours  après  le  malade  mourait  et  l'autopsie  faite  à  la 
morgue  par  M.  Louis,  montrait  en  même  temps  qu*une  plaie  de  la 
rate,  dont  l'hémostase  s'était  faite  spontanément,  une  plaie  de  la  face 
postérieure  de  l'estomac  que  je  vous  présente  actuellement. 

Elle  siège  à  peu  près  vers  le  milieu  de  sa  face  postérieure  et  se 
présente  sous  la  forme  d'un  orifice  elliptique  mesurant  environ 
3  millim.  dans  son  diamètre  transversal  et  6  dans  son  diamètre  ver- 
tical. Son  bord  est  net  du  côté  cardiaque,  du  côté  pylorique  au  con- 
traire, la  séreuse  est  déchiquetée  dans  une  petite  étendue.  Examiné 
fiar  sa  face  interne,  Toritice  a  des  dimensions  un  peu  plus  grandes; 
a  muqueuse  est  déchirée,  déchiquetée,  surtout  sur  la  lèvre  pylorique 
de  la  plaie. 

Au  niveau  du  point  où  siégeait  l'éraillure  séreuse,  constatée  au 
cours  de  l'opération,  on  constate  sur  une  étendue  très  minime,  pas 
même  un  ceotim.  carré,  l'existence  d'une  surface  de  forme  irrégulière 
où  la  muqueuse  est  détruite.  Ce  point  ne  répond  pas  à  la  plaie  posté- 
rieure, mais  est  situé  à  4centim.  et  demi  plus  près  du  pylore. 
A  rauto))sie  la  balle  était  dans  le  duodénum. 
Il  est  évident  que  la  balle  a  atteint  obliquement  la  face  postérieure 
de  l'estomac  et  continuant  sa  marche  est  venue  frapper  la  partie  pro- 
fonde de  sa  face  antérieure. 

La  muqueuse  a  été  détruite  en  ce  point,  la  musculeuse  plus  élas- 
tique s'est  laissé  déprimer  sans  se  rompre,  mais  la  séreuse,  qui  prête 
noins,  a  éclaté  suivant  une  fissure  verticale. 

Il  existe,  du  reste,  dans  la  science  un  cas  bien  connu  de 
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lîstule  stomacale  restée  indéfiniment  fermée  en  l'absence  de 
tout  appareil  obturateur,  celui  du  Canadien  qui  servit  aux 
recherches  de  Beaumont. 

Nous  rappellerons  encore  cet  autre  fait,  relaté  par  de 
Cérenville,  d'un  malade  gastrostomisépar  Dupont  (de  Lau- 
sanne) et  chez  lequel  la  fistule  pansée  simplement  avec  un 
tampon  d'ouate  était  restée  parfaitement  fermée  pendant 
3  semaines  lorsqu'on  eut  l'idée  malencontreuse  d'y  vouloir 
placer  une  canule  à  demeure.  Quoique  pénétrant  à  frotte- 
ment dans  la  fistule,  la  canule  laissa  passer  lo  suc  gastri- 
que. Après  des  essais  de  canules  variées,  on  dut  en  revenir 
au  pansement  à  plat  avec  un  tampon  d'ouate  entouré  d'un 
tissu  imperméable  et  maintenu  sur  la  fistule  à  l'aide  d'une 
ceinture  à  large  plaque  concave.  La  fistule  resta  dès  lors 
fermée  par  un  bourrelet  de  muqueuse  faisant  hernie  (1). 
'  Cette  pratique,  employée  par  nécessité  dans  ce  cas,  nous 
semble  devoir  être  la  méthode  de  choix.  Chez  notre  malade, 
nous  nous  sommes  contenté  d'introduire  pour  chaque  repas 
une  sonde  molle  dans  la  fistule,  lui  faisant  au  besoin,  dans  les 
premiers  jours,  le  chemin  avec  une  pince  porte  drain  de  Lister 
lorsqu'elle  buttait  et  se  repliait  au  lieu  d'entrer.  Pendant  les 
3  semaines  de  survie,  Ù  n'y  eut  à  aucun  moment  trace 
d'écoulement  par  la  fistule,  que  nous  nous  contentions 
de  saupoudrer  de  carbonate  de  magnésie  et  de  recouvrir 
d'une  feuille  d'ouate  (2).  Quelque  temps  après  notre  ami, 
le  D'"  Delagénière  (du  Mans)  opérait  un  malade  et  s'abstenait 
de  même  de  toute  introduction  de  sonde  ou  canule  dans  la 
fistule;  l'orifice  resta  de  même  absolument  fermé  pendant  les 
deux  mois  de  survie  de  son  opéré.  Dans  ce  cas  encore  la  fis- 
tule était  oblitérée  par  le  bouchon  de  muqueuse;  nous  n'at- 
tachons en  effet  aucune  importance  au  tampon  spécial  que 
M.  Delagénière  a  cru  devoir  placer  devant  l'orifice,  un  tam- 
pon n'ayant  jamais  empêché  un  suintement  de  liquide  par 
un  orifice  fistuleux.  C'est  de  même  à  l'absence  de  toute  sonde 
dans  la  fistule  bien  plus  qu'à  la  pression  par  la  pince  costale 
que  nous  semble  due  la  fermeture  parfaite  de  la  fistule  dans 

(1)  Dk  Ckbenville.  Un  cas  de  fistule  gastrique.  jKet*.  méd.  de  la  Suisse 
Romande,  Genève,.  1884,  T.  IV,  p.  1. 

(2)  Notre  idée  en  pansant  à  sec  avec  du  carbonate  de  magnésie  en  pou-- 
dre,  était  de  neutraliser  les  quelques  gouttes  de  contenu  stomacal  qui  au* 
raient  pu  s'échapper  dans  un  effort  de  toux. 
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les  7  observations  de  Hahn.  Bryant,  du  reste,  qui  opère  en 
deux  temps,  ne  place  jamais  de  sonde  dans  la  fistule  et  s'en 
est  toujours  bien  trouvé  (1).  Le  seul  avantage  de  la  méthode 
de  Halm  est  de  placer  avec  plus  de  certitude  la  fistule  en  un 
point  de  Testomac  qui  ne  soit  pas  déclive. 

En  opérant  de  la  sorte,  on  obtiendra,  croyons-nous,  tou- 
jours les  meilleurs  résultats  de  cette  opération  des  plus 
inoffensives  aujourd'hui.  C'est  dire  que  nos  conclusions  sont 
bien  différentes  de  celles  du  mémoire  publié  en  1885  par 
Lagrange  (2).  Ce  chirurgien  se  croyait  alors  autorisé  à  re- 
jeter systématiquement  la  gastrostomie,  opération  qui, 
disait-il,  «  doit  être  bannie  de  la  thérapeutique  des  can- 
cers de  Toesophage  ^).  En  présence  de  cette  affection,  conti- 
nuait-il, exprimant  une  idée  alors  courante,  «  le  chirurgien 
est  enfermé  dans  ce  dilemme  étroit  :  ou  bien  la  maladie  est 
peu  avancée  et  l'opération  est  inutile  parce  que  le  malade 
peut  vivre  sans  gastrostomie,  ou  bien  la  maladie  existe 
depuis  longtemps  et  l'opération  est  inutile  parce  que  le 
malade  va  mourir  ». 

Les  faits,  nous  l'avons  vu,  démentent  catégoriquement 
ces  affirmations,  permises  en  1885,  impossibles  à  défendre 
aujourd'hui.  Il  est  actuellement  établi  sans  conteste  que 
l'opération  est  utile  et  que,  pratiquée  suivant  certaines 
règles,  elle  ne  présente  aucune  gravité  (3) . 

Aussi  conclurons-nous  que  la  gastrostomie,  opération 
d'une  exécution  facile,  sans  gravité,  permettant  d'établir 
d'une  manière  certaine  une  fistule  alimentaire,  ne  créant 
aucune  difformité  apparente  (4),  soulageant  d'une  manière 
parfaite  les  malades,  est  indiquée  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ments cancéreux,  dès  que  la  gêne  de  la  déglutition  se  sera 
fait  sentir  pour  les  aliments  liquides.  Non  seulement  elle 
empêche  le  malade  de  mourir  d'inanition  et  lui  procure  ainsi 
une  survie  inespérée,  mais  encore  elle  diminue  notablement 

(1)  Bbyant.  BHt.  Med.J.,  5  avril  1882. 

(2)  Laqbange.  De  la  gastrostomie  'dans  les  rétrécissements  cancéreux 
de  l'œsophage.  Revue  de  chlrurgiCy  Paris,  1885,  T.  V,  p.  549. 

(3)  Il  suffit  de  lire  les  statistiques  de  Zezas,  Arch.  f.  Min  eliir.,  1885, 
..  XXXII,  p.  188  et  276,  de  A..  D.  Kneb,  Chirurgitcheskiy  Vestnik, 
5t-Pétersbourg,  janvier,  1886,  de  JoHANSEN,rA.rf6'  Dorpaty  1888,deViNANT, 
Th.  de  l'aris,  1889,  pour  voir  combien  les  résultats,  se  sont  améliorés 
iepuis  dix  ans. 

(4)  A  l'inverse  de  l'œsophagostomie,  rarement  applicable  du  reste  par 
uite  du  siège  même  des  rétrécissements  cancéreux» 
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les  douleurs  et  supprime  quelquefois  des  symptômes  pénibles 
en  soustrayant  au  contact  des  aliments,  les  tissus  néoplasi- 
ques.  Il  y  a  là  une  action  favorable  très  comparable  à  celle 
de  l'anus  iliaque  dans  les  rétrécissements  cancéreux  du  rec- 
tum. 

M.  Delbet  ne  croit  guère  à  la  possibilité  de  l'occlusion  par 
un  bouchon  muqueux  d'une  plaie  par  arme  à  feu.  Dans  une 
série  d'expériences  qu'il  a  faites  chez  le  chien,  il  a  toujours 
constaté  que  Toriflce  d'entrée  dans  Tinteslinest  béantjàl'em- 
porte-pièceet  que  seul  l'orifice  de  sortie,  est  oblitéré  par  un 
bouchon  muqueux,  aussi  pense- t*il  que  l'absence  d'écoule- 
ment dans  le  péritoine  est  dû  à  la  paralysie  post-trauma- 
tique. 

M.  Hartmann.  —  Il  n'y  a  pas  ici  à  invoquer  la  paralysie 
passagère  post-traumatisme,  dont  parle  M.  Delbet.  Le  ma- 
lade a  vécu  quelques  jours,  l'estomac  s'est  contracté  puisque 
la  balle  est  passée  dans  le  duodénum,  et  néanmoins,  à  l'au- 
topsie, il  n*y  avait  pas  trace  de  matières  stomacales  dans  la 
cavité  abdominale.  De  plus  l'assimilation,  que  fait  M.  Delbet, 
des  plaies  de  l  estomac  à  celles  de  l'intestin  n'est  pas  exacte, 
au  point  de  vue  clinique  tout  au  moins.  Que  des  conditions  de 
septicité  moindre  du  contenu  stomacal  ou  qu'une  occlu- 
sion plus  complète  de  la  plaie  intervienne,  le  fait  clinique 
indiscutable  est  que  les  plaies  de  l'estomac  par  armes  à  feu 
guérissent  beaucoup  mieux  que  celles  de  l'intestin. 

Du  reste,  la  seule  déduction  que  M.  Hartmann  veuille  tirer 
de  la  deuxième  pièce  qu'il  présente,  c'est  qu'une  ouverture 
petite  ne  laisse,  en  l'absence  d'obturateur,  ritîn  passer  du  con- 
tenu alimentaire  de  l'estomac,  qu'elle  soi  t.  chirurgicale  ou 
accidentelle  ;  c'est  le  seul  fait  qui  l'intéresse  au  point  de  vue 
de  la  gastrostomie. 


Myônie  utérin. 
♦  • 

M.  Delbet  montre  un  fibrome  utérin  énucléé  sur  Je  cadavre 
avec  une  très  grande  facilité  par  la  voie  abdominale,  après  quoi  la 
coque  paraissait  bien  fermée;  mais  en  regardant  de  prés  on  voit  que 
la  muqueuse  utérine,  très  amincie,  est  perforée.  C'est  à  rapprocher 
du  fait  récemment  montre  à  la  Société  par  M.  Orilîard. 
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Rétréciasement  et  insuffisance  tricuspidiens  d'origine 
rhumatismale  avec  lésions  mitrale  et  aortique,  par 

Ed.  Collinet,  interne  des  hôpitaux. 

Delphine  W...,  âgée  de  40  ans,  sans  profession,  est  entrée,  il  y  a 
huit  ans,  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  Auguste  Voisin. 
Elle  élait  atteinte  d'alcoolisme  chronique  et  avait  des  idées  déliran- 
tes, du  délire  de  persécution.  Néanmoins,  elle  a  pu  nous  donner  les 
renseignements  qui  suivent  : 

Cette  malade  a  perdu  son  père  et  un  frère,  la  cause  de  leur  mort 
lui  est  restée  inconnue.  Sa  mère  et  ses  trois  sœurs  sont  bien  portantes. 

Aucun  d'eux  n'a  eti  de  rhumatisme. 

A  8  ans,  fièvre  que  nous  n'avons  pu  caractériser. 

A 12  ans,  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Toutes 
les  articulations  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  furent  prb^es, 
elles  étaient  rouges,  gonflées  et  douloureuses.  Cette  attaque  dura  trois 
à  quatre  semaines,  pendant  lesquelles  la  malade  garda  le  lit. 

A  20  ans,  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  dura 
3  semaines.  Toutes  les  jointures  furent  prises. 

A  27  ans,  troisième  attaque  de  rhumatisme,  qui  dura  encore  trois 
semaines,  avec  localisation  sur  toutes  les  jointures. 

La  malade  n'a  pu  nous  fournir  des  renseignements  qui  puissent  faire 
connaître  le  début  probable  de  son  affection  cardiaque. 

Depuis  sa  dernière  altaque  de  rhumatisme,  jusqu'à  l'époque  ac- 
tuelle, notre  malade  prétcna  s'être  toujours  bien  portée  ;  elle  n'au- 
rait jamais  eu  ni  oppression,  ni  œdème  des  membres  ou  des  p  aupiè- 
res.  Ce  dire  est  confirmé  par  la  surveillante  qui  connaît  la  malade 
depuis  son  entrée  à  la  Salpétrière. 

Elle  entre  à  l'Infirmerie  le  2  février  1891. 

Depuis  dix  jours,  œdème  dos  membres  inférieurs,  de  la  face  et  sur- 
tout des  paupières.  Oppression  surtout  la  nuit  que  la  malade  passe 
assise  sur  son  lit  et  presque  sans  dormir. 

Inappétence,  langue  numide,  un  peu  blanchâtre.  Céphalée,  avec 
sensation  de  pesanteur  au  front  et  d'élancements  dans  les  tempes,  cé- 
phalée plus  prononcée  la  nuit  que  le  jour. 

Ni  vomissement,  ni  constipation.  Pas  d'amblyopîe. 

La  face  est  pâle,  bouffie  surtout  au  niveau  des  paupières.  Pas  de 
veinosités  sur  les  joues,  ni  sur  le  nez.  Les  veines  du  cou  ne  sont  pas 
gonflées. 

Les  membres  inférieurs  présentent  dans  toute  leur  étendue  un 
œdème  blanc.  La  pression  du  doigt  y  détermine  des  godets  profonds. 
Cet  œdème  atteint  la  région  sous-ombilicale  de  l'abdomen  et  les  lom- 
bes jusqu'aux  côtes. 

Ce  tableau  cliniaue  faisait  penser  uniquement  à  une  néphrite. 

Mais  l'examen  ou  cœur  montre  que  l'oreillette  droite  déborde  le 
'iord  correspondant  du  sternum  de  deux  larges  travers  de  doigt. 

La  pointe  bat  dans  le  5e  espace  gauche,  sur  la  ligne  mamelonnaire. 
[1  n'existe  pas  de  thrill,les  battements  sont  réguliers.  A  la  pointe,  on 
mtend  un  roulement  présystolique  et  un  souffle  systolique,  rude  qui 
e  prolonge  dans  l'aisselle. 

Le  pouls  est  petit,  irrégulier,  fréquent. 

aoa  ANAT.  6 
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Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt  suivant 
la  ligne  mamelonnaire,  et  est  un  peu  douloureux  à  la  pression 
(hyperhémie  stasique). 

La  rate  n*est  pas  augmentée  de  volume. 

Les  poumons  présentent  aux  deux  bases  de  la  submatité  et  quel- 
ques râles  sous-crépitants  fins. 

Les  urines  peu  abondantes,  sont  très  difficilement  recueillies,  et  il 
nous  a  été  impossible  d'obtenir  chaque  jour  la  quantité  d'urine  rendue. 

Elles  sont  troubles,  jaunâtres,  contiennent  de  Talbumine  en  grande 
quantité,  et  présentent  un  dépôt  briqueté,  formé  uniquement  d'urate 
de  soude  et  ne  renfermant  pas  de  cylindres  rénaux. 

On  soumet  la  malade  au  régime  lacté  absolu,  et  on  donne  deux 
pilules  diurétiques. 

3  février.  Pas  de  changement,  6  pilules  diurétiques. 

Le  4.  L'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la  face  a  un  peu  dimi- 
nué ;  il  a  disparu  aux  lombes  et  à  l'abdomen. 

La  malade  se  trouve  même  à  l'aise,  a  dormi  un  peu,  a  eu  quatre  à 
cinq  selles  accompagnées  de  quelques  coliques. 

Ne  s'est  pas  soumise  au  régime  lacté,  a  pris  un  peu  de  potage  et 
de  viande. 

Le  6.  Cette  nuit,  la  dyspnée  est  revenue  forte,  avec  gêne  épigas- 
trique.  La  malade  a  ouvert  la  fenêtre  pour  respirer  plus  à  l'aise. 

Le  cœur  et  le  foie  sont  dans  le  même  état.  L'œdème  est  resté  sta- 
tionnaire. 

Le  7.  La  malade  se  plaint  de  coliques,  on  ne  lui  donne  qu'une  pilule 
diurétique  sans  scammonée. 

Le  10.  Aux  crachats  peu  abondants,  muqueux,  épais  et  adhérents  au 
vase,  que  rendait  précédemment  la  malade,  se  trouve  mêlés  quelques 
filets  et  plaques  de  sang. 

Pas  de  point  de  côté.  Oppression  plus  intense  surtout  la  nuit. 

Aux  bases  des  poumons  :  submatité  et  râles  sous  crépitants  moyens, 
aucun  autre  foyer  de  râles. 

Le  11.  Crachats  en  plus  grande  abondance,  rendus  au  milieu  de 
quintes  de  toux,  et  d'efforts  analogues  à  ceux  qui  précèdent  les  vomis- 
sements. Le  sang  s'y  trouve  mêlé  en  plus  grande  quantité,  ce  sont  des 
crachats  hémoptoiques.  Oppression  toujours  forte. 

Les  urines  peu  abondantes  contiennent  toujours  une  grande  quan- 
tité d'albumine. 

Vin  diurétique,  15  gr. 

Tisane  de  chiendent  et  lait. 

Le  12.  Crachats  hémoptoiques  moins  abondants  qu'hier. 

Orthopnée  diurne  et  nocturne. 

Râles  sous-crépitants  dans  les  deux  poumons,  respiration  soufflante, 
submatité  aux  bases. 

L'œdème  de  la  face  et  des  jambes  est  très  prononcé,  il  a  envahi  de 
nouveau  la  région  sous-ombilicale  deTabdomen  et  les  lombes. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt  et  le 
cœur  s'étend  à  droite  à  deux  travers  de  doigt  du  bord  correspondant 
du  sternum. 

Le  13.  Même  état  général. 

Crachats  complètement  rouges,  épais,  rendus  en  très  grande  quan- 
tité. 
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Le  15.  Dyspnée  un  peu  moindre. 

Le  17.  Dyspnée  considérable,  la  malade  ne  peut  plus  se  coucher, 
passe  le  jour  et  la  nuit  assise  sur  son  lit»  le  dos  appuyé  contre  trois 
oreillers. 

Faciès  fatigué,  traits  tirés,  paupières  bouffies. 

Crachats  hémoptolques  toujours  en  grande  quantité. 

Le  foie  dépasse  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt  et  le 
cœur  déborde  aussi  de  3  travers  de  doigt  du  bord  droit  du  sternum. 

Au  poumon  droit  ;  matité  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  Tangle  de  l'omoplate,  absence  de  murmure  respiratoire, 
souflle  à  Texpiration,  disparition  des  vibrations  thoraciques,  épanche- 
ment  pleural. 

Au  poumon  gauche  :  matité  à  la  base.  Absence  du  murmure  respi- 
ratoire. 

Le  19.  Orthopnée,  la  malade  est  inclinée  en  avant,  la  tète  fléchie 
sur  la  poitrine. 

Œdème  considérable  des  membres  inférieurs,  les  paupières  forment 
deux  fortes  saillies  gênant  leur  ouverture. 

Visage  livide,  teinte  cyanique  des  lèvres,  turgescence  des  veines 
du  cou.  Refroidissement  des  extrémités. 

Epanchement  pleural  droit  stationnaire.  Au  poumon,  matité  remon- 
tant à  deux  travers  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate,  absence  de 
murmure  respiratoire  et  de  vibrations  thoraciques  ;  epanchement  pleu- 
ral. Pouls  petit,  filiforme.  Urines  très  albumineuses  et  très  peu  abon- 
dantes. 

Le  20.  Meurt  à  4  heures  du  matin  par  asphyxie.  La  journée  pré- 
cédente et  la  nuit  la  dyspnée  était  de  plus  en  plus  forte  et  la  respi- 
ration haletante. 

Autopsie  pratiquée  le  21  février. 

La  péricarde  contient  60  à  80  gr.  d'un  liquide  citrin,  quelques 
dépôts  fibrineux,  non  adhérents,  recouvrent  la  surface  du  cœur,  et 
surtout  les  oreillettes. 

Cœur,  —  Très  volumineux,  cor  bovinum.  Cette  augmentation  de 
volume  tient  à  la  dilatation  énorme  de  l'oreillette  droite,  qui  présente 
environ  le  volume  d'un  poing  d'adulte,  à  la  dilatation  du  ventricule 
droit,  et  à  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  qui  forme  la  pointe  du 
cœur.  La  face  postérieure  du  cœur  est  formée  dans  ses  2/3  par  le 
ventricule  gauche. 

Surcharge  adipeuse  du  cœur,  surtout  au  niveau  des  sillons  auri- 
culo-ventriculaires  et  des  sillons  longitudinaux  antérieurs  et  posté- 
rieurs. 

L'oreillette  gauche  contient  des  caillots  cruoriques,  l'auricule  ne 
contient  pas  de  caillots  fibrineux.  Cette  oreillette  est  dilatée  et  ses 
parois  hypertrophiées  présentent  6  millim.  d'épaisseur. 

Unies  par  leurs  bords,  les  valves  mitrales  constituent  une  sorte 
d'entonnoir,  au  fond  duquel  on  aperçoit  un  orifice  sous  forme  d'une 
fente  en  croissant.  L'extrémité  de  l'index  s'y  engage  difficilement. 
La  circonférence  de  cet  orifice  est  de  42  à  43  millim.  La  partie  de  la 
valvule  limitant  cet  orifice  est  jaune,  épaissie  seulement  dans  le 
1/3  inférieur  de  cette  valvule.  Cet  épaississement  est  beaucoup  plus 
prononcé  et  remonte  plus  haut  au  niveau  des  bords  soudés,  auquel  il 
donne  une  consistance    cartilagineuse.  Rien  de  particulier  sur  la 
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jche.  La  droile  offre  au  niveau  de  son  épaississement  des 
ns  rosées,  qui  se  ilétaclient  assez  (lirTicilement  et  laisse  une 
e  irrégulière.  L'anneau  fibreux  de  la  baïc  <]ir  la  valvule  est 

itricule  gauche  contient  quelques  caillots  cnioriques.  Les 
nt  volumineux  lilaucliàtres  à  leur  sommet.   Les  empilages 

:,    surtout    ceux    du   pilier    antérieur,    sont    rétractés   et 

rais  de  ce  ventricule  hypertrophié  ont  17  à  18  miilim.  d'é- 
lu  niveau  de  leur  partie  moyenne.  Le  myocarde  a  une  colo- 
igc  un  peu  pâle. 

e  aorlique  est  rétréci,  laisse  à  peine  passer  l'extrémité  de 
épreuve  de  l'eau  montre  qu'il  est  insuitisant. 
Ivules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  soudées  par  les  parties 
[le  leur  face  ventriculaire.  Elles  sont  éçais^ies  au  niveau  de 
libre  et  cet  épaississement  envahit  le  tiers  de  leur  hauteur, 
e  pas  sur  la  face  aorlique  des  valvules,  qui  est  régulière, 
la  l'ace  ventriculaire,  où  il  l'orme  un  relief.  11  est  hérissé  de 
Truqueuses  rougeâtres,  qui  se  diHachunI  l'acilement  et  lais- 
^mpreinte  rosée. 

en  iibreuK  de  l'orifice  aortique  est  normal, 
ifices  des  arlércs   coronaires  présentent   leurs  dimensions 
L'origine  de  l'aorte  est  saine,  on  trouve  seulement  une 
i;e  jaunâtre,  non  calcaire  d'alhéromo  au  dessus  de  la  valvule 
postérieure. 

ette  droite,  très  dilalée,  contient  une  niasse  de  caillots 
>;  on  ne  trouve  pas  de  caillots  Hbrineux  dans  l'aurieulp. 
le  la  grande  veine  coronaire  est  diiali',  ou  y  engage  l'exlré- 
clit  doigt  II  n'^  pas  de  perroralion  de  la'cloison  inter-au- 
L'oreillette  droite  est  inégalement  hyperii-ophiée,  ses  piliers 
orment  une  saillie  noiabic.  Sondées  par  leurs  bords,  les 
la  tricuspide  forment  une  sorte  d'entonnoir,  au  fond  duquel 
,e  un  orilice  sous  une  formo  annulaire.  On  y  engage  l'index 
2e  phalange  ;  l'épreuve  de  l'eau  montre  qu'il  est  insuflisaDt. 
'érenceest  de  44  â  45  niillim.  Les  valves  sont  jaunes,  épais- 
e  1/3  inférieur  de  leur  hauteur.  L'épaississemcnl  est  plus  pro- 
niveau des  bords  qui  se  sont  soudés,  il  y  remanie  plus  haut. 
idérable  sur  la  valve  anlcricurc,  il  l'est  davantage  sur  les 
ves  :  mais  il  est  inférieur  à  celui  des  valves  mitrales. 
lu  tibreux  du  bord  adhérent  de  la  valvule  tricuspide  est 

ricule  droit  dilaté  contient  des  caillots  cruoriques  se  prolon- 
s  l'a  rie  rn  pulmonaire. 

ers  sont  normaux,  les  cordages  tendineux  du  pilier  antérieur 
au  rétractés  et  épaissis.  Les  parois  du  ventricule,  un  peu 
biées,  ont  6  miilim.  d'épaisseur,  au  niveau  de  leur  partie 

Ivnics  sigmo'tdes  et  l'origine  de  l'artère  pulmonaire,  sont 

r,  déliarrasié  dos  caillots  qu'il  contenait,  pesait  t;40  gr. 
;  coronaire  gauche  est  normale  ;  la  droite  présente  dans  sa 
rixonlalc  quelques  taches  jaunâtres,  non  calcaires,  d'athérome. 


.     ' 
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Aorte,  —  SeulemenJ;  quelques  plaques  d'alhérome  jaunâtres,  non 
calcaires,  disséminées  irrégulièrement,  et  surtout  nombreuses  entre 
Torigine  des  artères  rénales  et  la  bifurcation  de  l'aorte.  A  leur  ori- 
gine, les  artères  rénales  sont  saines  et  non  rétrécies.  L'aorte,  ainsi 
que  les  artères  qui  en  partent,  présentent  un  calibre  normal. 

Plèvres,  —  La  plèvre  droite  contient  environ  deux  litres  d'un 
liquide  limpide,  citrin.  La  gauche  contient  environ  un  litre  d'un  li- 

3uide  de  même  apparence.  Pas  de  fausses  membranes  à  la  surface 
es  plèvres. 

Poumon  gauche.  —  Le  lobe  supérieur  contient  une  masse  indu- 
rée du  volume  d'une  mandarine  et  de  couleur  brun  noirâtre.  En  ouvrant 
la  branche  correspondante  de  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  dans  le 
rameau  conduisant  à  cette  masse,  un  caillot  noirâtre  de  3  à  4  centim. 
de  long  et  du  volume  d'une  plume  d'oie.  Il  n'adhère  pas  aux  parois  de 
l'artère.  La  surface  de  section  du  foyer  apoplectique  est  noire,  gra- 
nuleuse, entotîrée  d'une  zone  périphérique  rouge  foncé,  et  présente 
tine  forme  conique  â  base  périphérique.  Dans  le  lobe  inféneur,  on 
trouve  deux  autres  foyers  apoplectiques  du  volume  d'une  noix.  En 
ouvrant  les  branches  de  l'artère  pulmonaire  dans  cette  direction,  on 
trouve  un  caillot  cruorique  au  voisinage  d^un  foyer  et  rien  au  voisi-^ 
nage  de  l'autre. 

Ce  poumon  est  congestionné  surtout  à  la  base. 

Poumon  droit,  —  Il  est  pour  ainsi  dire  farci  de  foyers  apoplec- 
tiques. 

Le  lobe  supérieur  contient  quatre  infarctus,  dont  un  du  volume 
d'une  noix,  et  les  3  autres  du  volume  d'une  noisette. 

Le  lobe  moyen  contient  deux  infarctus  du  volume  d'une  noisette. 

Le  lobe  inférieur  contient  6  infarctus  dont  quatre  du  volume  d'une 
noix  et  deux  du  volume  d'une  noisette. 

En  incisant  les  branches  de  Tartère  pulmonaire  dans  la  direction  des 
infarctus  on  ne  trouve  pas  de  caillots. 

Ce  poumon  est  aussi  congestionné. 

La  cavité  abdominale  contient  deux  à  trois  litres  d'un  liquide  lim- 
pide citrin.  Son  tissu  cellulaire  est  infiltré. 

Reins.  —  Diminués  de  volume,  ils  pèsent  chacun  125  gr.  Durs  à 
la  coupe,  ils  crient  sous  le  couteau,  le  doigt  ne  peut  pénétrer  dans 
leur  parenchyme.  La  dérortication  est  difficile,  des  parcelles  de  subs- 
tance corticale  restent  adhérentes  à  la  capsule,  qui  est  épaissie. 

La  surface  externe,  uniformément  granuleuse,  est  sillonnée  de  quel- 
ques dépressions  peu  profondes,  convergeant  assez  régulièrement  du 
bord  convexe  vers  le  hile.  Son  aspect  granuleux  est  dû  à  des  saillies 
dont  le  volume  varie  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  petit  pois,  qui 
sont  jaune  rougeàtre  et  entourées  d'un  petit  sillon  peu  profond  et  rouge. 

On  n'y  trouve  pas  de  kyste.  ^ 

La  surface  de  la  coupe  présente  une  coloration  jaune  rosé  dans  la 
substance  corticale  et  rouge  foncé  dans  la  substance  médullaire  ;  ces 
deux  substances  ont  diminué  d'étendue. 

La  substance  corticale,  très  amincie,  présente  3  à  4  millim.  d'épais- 
seur et  est  parsemée  de  /gtries  rougeàtres  perpendiculaires  au  bord 
convexe  du  rein.  Au  nrveau  de  la  zone  intermédiaire,  les  vaisseaux 
sectionnés  restent  béants.  Sur  les  colonnes  de  Bertin  et  parallèlement 
à  leur  grand  axe,  on  voit  un  vaisseau  blanchâtre,  aplati,  à  parois 
minces,  qui  paraît  ôtre  une  veine. 
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Non  aplaties  et  de  couleur  normale,  les  pyramides  de  Malpighi 
font  saillie  dans  les  calices. 

La  muqueuse  des  bassinets  est  saine  et  un  peu  congestionnée. 

Les  artères  rénales  et  leurs  branches  ne  présentent  pas  d'athérome. 

Les  deux  reins  présejitent  la  même  altération  à  un  égal  degré. 

E'^tomdLC.  Dilaté.  —  La  muqueuse  congestionnée  est  couverte  de 
grosses  arborisations  vasculaires  bleuâtres  et  d'un  mucus  incolore. 

Intestin.  —  Coloration  rouge  des  circonvolutions.  Muqueuse  con- 
gestionnée. 

Foie. —  Pèse  1,500  gr.  Sa  capsule  est  épaissie.  Il  présente  une 
coloration  brun  foncé,  sur  laquelle  se  détachent  des  îlots- jaunâtres.  A 
la  coupe  il  s'écoule  un  sang  noirâtre,  visqueux,  des  veines  sus-hépa- 
tiques. La  surface  présente  un  piqueté  rouge  sur  fond  gris  jaunâtre 
(foie  muscade).  Le  parenchyme  offre  une  certaine  résistance  à  la 
pénétration  du  doigt. 

Pancréas. —  Volume  normal,  congestionné. 

Ra.te,  —  Pèse  150  gr.  Son  parenchyme  est  ferme,  le  doigt  y 
pénètre  difiicilement.  Développement  des'  travées  fibreuses  (hyper - 
hémie  ancienne). 

Utérus,  fixé  par  des  bandes  péritonéales  anciennes  sur  la  face 
antérieure  du  rectum.  Il  est  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor- 
mal ;  sa  muqueuse  est  très  congestionnée.  Les  annexes  sont  saines. 

Cerveau.  —  Dure-mère  congestionnée,  épaissie,  adhère  à  la  pie- 
mère  au  niveau  de, la  ligne  médiane  (corpuscules  dePacchioni). 

Pie-mère.  —  Épaissie,  opaline,  inliltrée,  se  détache  difficilement 
de  la  surface  du  cerveau  à  laquelle  elle  n'adhère  pas. 

Les  ventricules  latéraux  sont  normaux. 

Les  coupes  de  Flechsig,  de  Pitres  ne  montrent  qu'un  fin  piqueté 
rougeâtre  de  la  substance  cérébrale. 

Le  cervelet  et  le  bulbe  sont  normaux,  mais  un  peu  congestionnés. 

■Réflexions.  —  Celte  observation  nous  a  paru  digne 
d'être  publiée,  car  elle  est  un  fait  indiscutable  d'endocardite 
rhumatismale  du  cœur  droit. 

Ce  cœur  est  intéressant  en  ce  qu'il  présente  une  lésion  des 
deux  orifices  auriculo-ventriculaires  et  de  l'orifice  aortique. 

L'hypertrophie  du  ventricule  gauche  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  lésion  aortique.  La  valvule  tricuspidienne  est 
moins  altérée  que  la  valvule  mitrale. 

Des  faits  semblables  sont  rapportés  dans  la  thèse  d'agréga- 
tion de  Baumel  (1)  et  dans  la  thèse  de  Leudet  (2). 

L'an  dernier,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  nous 
avons  observé,  chez  une  fille,  une  endocardite  rhumatismale 
du  cœur  droit.  Le  cœur  fut  présenté  à  la  Société  anatomi- 
que,  en  mars  1890,  par  notre  collègue  Ad.  Laffitte. 

(1)  Baumel.  Des  lésions  non  congénitales  du  cœur  droit  et  de  leurs 
effets.  Ih.  agrég.^  1883. 

(2)  R.  Leudet.  Essai  sur  le  rétrécissement  tricuspidien.Ti^è*^  de  doct.y 

1888. 
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Anomalie  de  .la  main  et  des  doigts  :  inclusion  dans  la 
paume  de  la  main  des  cinq  doigts  fléchis  et  réduits  à 
leurs  premières  phalanges,  par  le  Di*  Félix  Legueu,  in- 
terne médaille  d'or  des  hôpitaux,  prosectenr  à  la  faculté. 

On  divise  généralement  en  deux  classes  les  vices  de  con- 
formation des  doigts  :  les  arrêts  de  développement  et  les 
excès  de  développement.  Entre  ces  deux  groupes  et  à  côté 
d'eux  devrait  prendre  place  le  groupe  des  anomalies  par 
déviation  du  développement.  Celles-ci  se  combinent  plus  ou 
moins  avec  les  anomalies  par  excès  ou  par  arrêt  ;  il  en  résulte 
des  types  complexes,  dont  la  pièce  que  je  présente  à  la  So- 
ciété est  un  exemple.  C'est  une  anomalie,  que  je  crois  fort 
rare  de  la  main  ou  des  doigts:  en  apparence  on  dirait  une 
ectrodactylie  complète,  en  réalité,  il  s'agit  d'une  inclusion 
sous  la  peau  de  la  paume  des  cinq  doigts  en  flexion  et  réduits 
à  leurs  seules  premières  phalanges. 

Le  sujet,  à  qui  appartient  ce  bras,  et  que  le  hasard  a  amené  sur  les 
tables  de  dissection  de  mon  pavillon  est  âgé  d'une  cinquantaine  d'an- 
nées. C'est  un  homme  fort,  bien  constitué  ;  il  n'a  sur  le  corps  aucune 
trace  d'anomalie,  de  lésions  congénitales  ou  autres,  ni  taches,  ni  sil- 
lons, ni  atrophies,  ni  anomalies  des  doigts  ou  des  orteils. 

Les  deux  membres  supérieurs  sont  également  bien  conformés^  et 
d'une  musculature  puissante  :  Tavant-bras  droit  est  notablement  moins 
développé  que  son  congénère. 

La  main  droite  présente  les  déformations  suivantes  ;  envisagée 
par  sa  face  postérieure,  elle  ne  présente  rien  de  particulier  au  niveau 
de  l'articulation  radiocarpienne  qui  est  souple  et  mobile,  ni  au  niveau 
de  la  région  métacarpienne.  A  la  hauteur  des  têtes  des  métacarpiens, 
la  main  se  termine  brusquement  et  la  peau  se  replie  vers  la  face  pal- 
maire. La  tête  des  métacarpiens  dessine  une  saillie  visible,  on  dirait 
une  main  fermée,  en  flexion. 

En  regardant  la  main  par  sa  face  antérieure,  on  constate  à  première 
vue  l'absence  des  cinq  doigts  :  la  peau  de  la  face  palmaire  de  la  main 
se  continue  comme  normalement  avec  celle  qui  tapisse  la  face  antérieure 
de  l'avant-bras.  On  sent  nettement  dessinée  sous  la  peau  la  saillie 
normale  du  pisiforme  en  dedans,  du  scaphoide  en  dehors.  Au-dessous 
d'une  ligne  transversale  passant  par  ces  deuxtubérosités,  la  peau  pré- 
sente un  aspect  cicatriciel  très  marqué:  elle  est  dure,  calleuse  même 
par  places,  en  des  points,  qui  correspondaient  sans  doute  au  maxi- 
mum de  frottement.  Mais  il  y  a  plus:  des  sillons  transversaux  et  obli- 
ques partant  d'un  point  palmaire  central,  donnent  à  cette  partie  de  la 
paume  de  la  main  un  aspect  nettement  cicatriciel.  Dans  la  profondeur 
il  y  a  adhérence  de  la  peau  aux  parties  sous-jaoentes. 

Au  delà  de  la  région  palmaire,  la  peau  dans  la  région  des  métacar- 
piens redevient  souple  et  normale  ;  elle  se  replie  sur  le  flan  épais, 


136  SOGIIÎTÉ  ANATOMIQUB.  —  FÉVRIER  1891 

3ui  Torme  l'extréniilii  de  la  main,  elle  va  se  continuer  avec  la  peau 
e  la  rogion  dorsale,  en  recouvrant  la  tète  «les  métacarpiens. 
Kn  apparenee  on  dirait  une  ectrodaclylie  complète  ;  mais  il  snriit 
d'une  palpalion  légère  pour  découvrir,  repliés  dans  la  paume  de  la 
main  les  cinq  doigts  en  flnxion.  On  sent  la  première  phalange  du 
pouce  en  flexion  extrême  se  diriger  vers  l'axe  de  la  main,  on  la  sent 
se  perdre  sous  la  portion  épaissie  de  la  peau  palmaire.  L'index  vient 
à  câté,  en  flexion  également  :  on  sent  très  bien  sa  première  pha- 
lange, qui  se  termine  au  milieu  de  cette  induration  proronde  de  la 
race  palmaire  de  la  main.  Le  médius  se  retrouve  aussi,  facilemcDt, 
toutefois  sa  première  phalange,  la  seule,  <iue  l'on  sente,  semble  un 
peu  plus  petite,  comme  un  oeu  atrophiée  ;  elle  arrive  aussi  jusqu'à 
cette  porlion  1res  épaissie  de  la  peau,  dans  laquelle  elle  vient  se  per- 
di'e.  Du  uuatriëme  el  du  cinquième  doigt,  on  sent  bien  encore  les 
deux  pf)alanges  initiales,  mais  plus  on  s'avance  vers  le  bord  rubilal 
de  la  main,  plus  les  sensations  deviennent  vagues.  Les  articulations 


de  tous  CCS  doigts  sont  mobiles  :  chaque  première  phalange  peut  élre 
mobilisée  sur  le  métacarpien,  auquel  elle  appartient,  et  sur  les  deux 
phalanges  qui  lui  sont  adjacentes.  Les  phalanges  du  4^  el  du  5«  doigt 
ne  peuvent  pas  cependant  être  mobilisées  l'une  sur  l'autre. 

Telles  sont  les  particularités  que  l'exploraiion  nous  donne  :  voyons 
maintenant  le  résultat  de  la  dissection.  Incision  transversale  sur  la 
face  antérieure  de  l'avant-bras,  àdeux  travers  de  doigt  au-dcssusd» 
l'articulation  radiocarpienne.  Des  extrémités  interne  et  externe  de 
celte  première  incision,  j'en  lais  partir  deux  autres,  ver^cales,  qui 
descendent  sur  les  bords  cubital  et  radial  di;  la  main,  d'où  il  résulte 
un  lambeau  quadran  gui  aire,  que  je  dissèque  de  haut  en  bas. 
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Rien  de  particulier  sur  la  partie  inférieure  de  Tavant-bras.  Au 
niveau  de  la  paume  de  la  main  un  creux  se  dessine,  puis  apparaît 
Taponévrose  palmaire  :  en  rasant  l'aponévrose,  je  m*aperçois  que  je 
m'enfonce  au-dessous  de  rextrémité  des  doigts  fléchis,  lesqm^lles 
sont  comprises  comme'  dans  un  épaississemenl  delà  peau.  Je  rase  de 
plus  près  la  face  profonde  de  la  peau,  de  manière  à  libérer  de  l'épais- 
sisscment  cicatriciel  qui  existe  à  ce  niveau  la  portion  terminale  des 
doigts  :  j'arrive  ainsi  à  les  dépasser,  les  laissant  encore  adhérents  entre 
eux  par  un  tissu  fibreux  très  dense. 

Au  delà^  la  dissection  devient  facile  :  la  main  ainsi  mise  à  nu,  je 
puis  successivement  explorer  et  examiner  l'état  des  diverses  parties, 
qui  découvrent  les  os  et  les  os  eux-mêmes. 

Os,  —  Le  radius  et  le  cubitus  sont  de  conformation  normale  :  seul 
de  tous  les  os  du  carpe,  le  pisi forme  présente  un  volume  exagéré, 
il  a  les  dimensions  du  grand  os  .  sa  forme  générale  est  cependant  con- 
servée. 

Phalanges.  —  La  première  phalange  du  pouce  se  termine  en 
pointe  effilée  et  arrondie  relie  est  incluse  dans  un  tissu  fibreux dense^ 
qui  la  fixe  et  l'unit  à  la  phalange  correspondante  de  l'index.  Elle  est 
comme  left  autres  en  flexion,  à  angle  droit  sur  le  l***  métacarpien. 

Les  premières  phalanges  de  l'index  et  du  médius  se  terminent  à 
leur  extrémité  libre  par  une  surface  trochléennc,  non  articulaire, 
dépourvue  de  cartilage,  et  perdue  comme  les  autres  au  milieu  du  tissu 
fibreux.  Celle  du  médius  a  les  cornes  latérales  de  son  extrémité  infé- 
rieure très  développées.  Entre  les  deux  existe  une  articulation  sup- 
plémentaire, au  niveau  de  leur  portion  terminale,  de  même  qu'entre 
le  médius  et  l'annulaire.  C'est  en  enlevant  le  tissu  fibreux,  qui  englobe 
toutes  les  extrémités  des  phalanges,  qu'il  est  possible  de  reconnaître 
t-es  articulations,  constituées  par  deux  facettes  articulaires,  se  cor- 
respondant exactement  et  permettant  aux  phalanges  quelques  mou- 
vements de  glissement  l'une  sur  l'autre. 

Au  contraire  des  autres,  les  deux  premières  phalanges  de  l'annu- 
laire et  de  l'auriculaire  sont  soudées,  mais  non  articulées  entre  elles 
dans  leur  portion  terminale  :  la  fusion  semble  parfaite,  le  bistouri  ne 
peut  pénétrer  entre  l'une  et  l'autre  sans  rencontrer  un  tissu  osseux 
de  fusion  ;  dans  leur  portion  initiale  ces  deux  phalanges  sont  libres 
et  séparées  par  le  tissu  adipeux  interphalangien. 

Articulations.  —  Rien  à  noter  du  côté  de  la  radiocarpienne. 

Les  articulations   mélacarpo-phalangiennes  sont  dans   la  flexion 

extrême  ;  les  phalanges  sont  fortement  inclinées  dans  la  paume  ;  leur 

flexion  peut  cependant  être  exagérée,  leur  extension  est  impossible  : 

en  exerçant. dans  ce  but  une  forte  traction,  on  allonge  les  muscles  de 

l'avant-bras,  dont  les  tendons  se  tendent  fortement,  et  la  phalange 

s'étend  un  peu,  pour  reprendre  de  suite  sa  situation  première.  Les 

articulations  métacarpo-phalangiennes  sont  ainsi  reportées  sur  le  front 

des  métacarpiens  :  la  tête  est  recouverte  seulement  par  les  expansions 

îbreuses  qui  enveloppent  les  tendons  extenseurs  ;  leur  surface  à  ce 

liveau  est  encore  cartilagineuse,  mais  le  cartilage  est  érodé,  usé,  il 

i  perdu  son  brillant. 

Tendons.  —  Les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  pénètrent  au 
liveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  dans  les  gaines 
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fibreuses  qu'ils  soulèvent  très  fortement,  surtout  lorsque  l'on  essaie 
Textension  des  phalanges. 

Le  fléchisseur  du  pouce  s'insère  par  une  expansion  rayonnée  à 
toute  la  face  antérieure  de  la  phalange  :  pour  l'index,  le  fléchisseur 
perforé  se  divise  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne 
pour  s'insérer  à  Textrémité  de  la  première  phalange  :  le  perforant  le 
traverse  au  même  endroit  et  va  s'insérer  au  même  point. 

Le  tendon  du  médius,  le  perforé  se  bifurque  plus  tôt  dans  le  creux 
même  de  la  main,  et  vient  s'attacher  aux  deux  tubercules  de  l'extré- 
mité de  la  phalange  :  le  perforant  va  s'épanonir  jusqu'à  la  terminai- 
son de  cette  même  phalange. 

Les  tendons  de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire  sont  beaucoup  moins 
développés  que  les  précédents  :  ils  sont  presque  filiformes,  surtout 
ceux  du  cinquième  doigt.  En  abordant  la  base  de  la  phalange,  les 
tendons  superficiels  se  divisent  en  un  faisceau  de  filaments  fibreux, 
qui  se  confondent  avec  le  tendon  profond  ;  ils  vont  ensemble  s'attacher 
à  la  base  et  à  la  face  antérieure  de  la  phalange. 

Les  tendons  des  muscles  cubitaux,  du  grand  et  du  petit  palmaire, 
des  muscles  radiaux  ne  présentent  rien  de  particulier  ;  il  en  est  de 
même  pour  le  tendon  du  long  abducteur  du  pouce. 

Les  tendons  réunis  du  long  et  du  court  extenseur  du  pouce,  se  réu- 
nissent et  se  fusionnent  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  ;  sous  forme  d'une  lamelle  triangulaire,  ils  poursuivent  ensuite 
leur  insertion  jusqu'à  l'extrémité  terminale  de  la  phalange  du  pouce. 

Les  extenseurs  des  doigts,  communs  et  particuliers,  présentent 
cette  particularité,  que  au  lieu  de  passer  sur  la  face  postérieure  de 
Tarticulation  métacarpo-phalangienne,  à  laquelle  ils  correspondent, 
ils  ont  versé  dans  l'espace  interosseux  correspondant,  et  du  côté 
interne.  C'est  ainsi  que  le  tendon  extenseur  de  l'index  passe  dans  l'es- 
pace qui  sépare  l'index  du  médius.  Ces  tendons  ont  entraîné  dans 
leur  déviation  la  lamelle  triangulaire,  dépendante  des  interosseux  et 
des  lombricaux.  Par  l'intermédiaire  de  cette  lamelle,  qui  les  accom- 
pagne, et  avec  laquelle  ils  se  confondent  en  partie,  ils  vont  s'insérer 
jusqu'à  Textrémité  inférieure  de  la  phalange. 

Les  muscles  de  la  paume  de  la  main,  les  interosseux,  ne  présentent 
rien  de  particulier  :  seuls  les  lambeaux  sont  très  développés,  leurs 
insertions  remontent,  pour  les  trois  premiers,  jusqu'au  delà  du  canal 
radiocarpien. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ont  leur  disposition  normale.  Il  en  est 
de  même  de  l'aponévrose  palmaire,  qui  envoie,  comme  normalement, 
des  expansions  dans  les  espaces  interdigitaux. 

Les  muscles  de  l'avant-bras  sont  tous  bien  développés. 

En  somme,  nous  pouvons  résumer  ainsi  les  particularités 
intéressantes  de  cette  pièce  :  inclusion  dans  la  paume  de  la 
main  et  sous  la  peau  des  cinq  doigts  en  flexion  et  réduits  à 
leur  première  phalange  ;  indépendance  manifeste  de  ces 
cinq  doigts,  sauf  à  leur  extrémité  terminale,  où  ils  sont 
englobés  dans  un  même  tissu  de  sclérose,  qui  les  unit  et 
les  rattache  à  la  face  profonde  de  la  peau  ;  absence  de  toute 
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trace  de  sillon  ou  de  dépression  inlerdigitale  :  mobilité  rela- 
tive des  articulations  onétacarpo-phalangiennes  ;  intégrité 
des  muscles  delà  main  et  de  lavant-bras,  avec  insertions  sur 
les  premières  phalanges  des  tendons,  qui  devraient  s'insérer 
sur  les  secondes  et  les  troisièmes. 

Il  s'agit  ici  d'une  difformité  congénitale,  qui  tient  à  la 
fois  de  Tectrodactylie  par  les  apparences  extérieures  de  la 
main,  delà  syndactilie  par  l'absence  des  sillons  interdigi- 
taux, de  la  brachydactylie  par  l'absence  des  deux  dernières 
phalanges. 

Trois  faits  surtout  méritent  l'attention  :  Tarrêt  et  la  dévia- 
tion du  développement  des  doigts,  l'aspect  cicatriciel  de  la 
peau. 

Il  y  a  eu  arrêt  de  développement  :  le  fait  est  certain,  il 
n'y  a  pas  là  un  de  ces  exemples  d'amputations  congénitales, 
où  Ton  voit  les  doigtsperdre  une  ou  deuxàe  leurs  phalanges  ; 
la  disposition  des  tendons  fléchisseurs  suffit  à  elle  seule  à 
nous  prouver,  que  le  développement  de  ces  tendons  s'est  fait 
sur  un  segment  de  squelette  primitivement  restreint  et 
déformé.  Au  surplus  l'extrémité  terminale  des  phalanges  a 
conservé  les  caractères  de  surface  articulaire,  que  lui  auraient 
difficilement  laissé  une  amputation  congénitale. 

Avec  l'arrêt  de  développement  des  doigts,  il  y  a  attitude 
vicieuse,  et  inclusion  palmaire  :  cette  attitude  semble  reliée 
anatomiquement  à  la  cicatrice  cutanée.  La  peau  palmaire  a 
certainement  un  aspect  cicatriciel,  exactement  au  point  où 
l'extrémité  des  phalanges  vient  adhérer  à  sa  face  profonde, 
et  comme  pénétrer  dans  son  épaisseur.  Cette  relation  anato- 
miquedoit  trouver  sa  raison  d'être  dans  une  succession  de 
cause  à  effet  :  et  deux  hypothèses  pourraient  l'expliquer.  Ou 
bien  les  phalanges,  déviées  de  leur  direction  par  une  cause 
extérieure,  ont  adhère  par  suite  de  leur  accroissement  à  la 
peau,  qui  s'est  indurée  à  ce  niveau  ;  ou  bien  la  cicatrice  de 
la  peau  est  primitive,  ou  plutôt  l'altération  de  la  peau  qui  a 
précédé  la  cicatrice  est  première  en  date,  et  c'est  cette  cica- 
trice qui,  par  sa  rétraction,  a  à  la  fois  arrêté  le  développe- 
ment des   phalanges,  modifié  leur  direction  et  forcé  leur 

hérenceà  la  peau. 

C'est  cette  dernière  hypothèse,  qui  nous  semble  la  plus 

îisemblable  et  nous  paraisse   le  mieux  concorder  avec 

bservation  des   faits  ;  il  est  impossible  de   supposer  la 
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nature  de  celte  altération  primitive  du  tégument,  qui  plus 
tard  aurait  déterminé  la  cicatrice  palmaire  ;  mais  on  doit 
penser  en  tous  cas  qu'elle  est  de  date  fort  ancienne,  que  son 
apparition  a  précédé  l'époque  où  les  doigts  deviennent 
indépendants  les  uns  des  autres,  c'est-à-dire  le  troisième 
mois  de  la  vie  intra-utérine. 

Si  cette  hypothèse  était  confirmée,  cette  observation  serait 
à  ajouter  à  celles  déjà  nombreuses,  qui  prouvent  Tirapor- 
tance  des  altérations  pathologiques  du  fœtus  et  de  ses 
enveloppes  dans  la  production  des  difformités  en  général. 


Hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  iliaque.  Mort 
par  infection  purulente,  par  Dagron,  aide  d'anatomie  à  la 
Faculté.  4 

S...,  Charles,  âgé  de  69  ans,  charretier,  est  entré  le  12  novem- 
bre 1890,  salle  Malgaigne,  n*  28,  dans  le  service  de  M.  le  D"*  Le 
Dentu. 

On  ne  relate  rien  d'intéressant  dans  les  antécédents  héréditaires  de 
cet  homme,  qui  déclare  d'ailleurs  n'avoir  jamais  été  malade  sérieuse- 
ment. Il  est  porteur  d'une  hernie  inguinale  droite  depuis  1888  ,  celle- 
ci  apparut  brusquement  pendant  un  effort  ;  elle  le  gênait  peu,  puis- 
qu'il la  maintenait  avec  un  bandage  qu'il  s'était  confectionné  avec  une 
serviette  et  un  coussin. 

Vers  le  milieu  d'octobre  1890,  il  commença  à  ressentir  quelques 
vagues  douleurs  dans  la  région  inguinale  droite,  il  remarque  alors  la 
présence  d'une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  dit  il,  bien  indépen- 
dante de  sa  hernie.  Ne  sachant  à  quelle  affection  attribuer  la  cause  de 
ses  douleurs,  commençant  à  ressentir  de  ta  gêne  dans  la  marche,  il 
entre  à  l'hôpital. 

Le  jour  de  son  entrée,  on  constate,  en  effet,  à  la  région  inguinale 
droite,  deux  tumeurs,  une  externe  et  une  interne.  La  première 
tumeur  affecte  la  forme  d'un  losange,  dont  le  plus  grand  diamètre 
horizontal  correspondrait  au  pli  de  l'aine  et  mesurerait  8  centim.,  tan- 
dis que  le  diamètre  vertical  n'aurait  qu'une  longueur  de  5  centim.  On 
sent  battre  Tartère  à  la  partie  interne  de  la  tumeur,  dont  la  partie  la 
plus  externe  correspond  à  l'épine  iliaque. 

Elle  est  très  molle,  nettement  fluctuante;  on  ressent  cette  fluctua- 
tion au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope,  et  elle  est  très  manifeste  par  la 
double  palpation  abdominale  et  crurale.  On  no  sent  aucune  irrégularité 
aucune  bosselure.  En  faisant  contracter  le  couturier,  on  voit  qu'elle 
est  placée  sous  ce  muscle.  Les  mouvements  de  la  hanche  ne  sont  pas 
douloureux. 

La  seconde  tumeur  est  une  hernie  inguinale  réductible,  entéro-épi- 
plocèle  tendant  à  devenir  scrotale. 

L'état  général  est  très  bon,  on  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  les 
viscères,  les  urines  sont  normales.  Comme  le  malade  se  plaint  de  dou- 
leurs dans  la  région  inguinale  et  qu'on  ne  sait  au  juste  à  laquelle  des 
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deux  tumeurs  eu  altribuer  la  cause,  on  opère  successivement  kyste  et 
hernie. 

Le  27,  on  fit  sur  la  poche  kystique  une  ponction  avec  l'aspirateur 
Potain.  On  retire  250  gr.  d'un  liquide  filant,  Iranspaient,  légèrement 
citrin  que  l'analyse  chimique  démontra  être  très  riche  en  albumine. 
On  mit  un  peu  de  collodion  sur  la  piqûre  et  on  pratiqua  la  compres- 
sion ouatée.  Mais  le  liquide  se  reproduisit  rapidement,  et  en  huit 
jours  la  poche  avait  repris  son  volume  primitif. 

9  décembre,  sous  le  chloroforme,  M.  le  professeur  Le  Dentu,  fit 
une  incision  cutanée  sur  la  tumeur,  disséqua  le  couturier  et  le  droit 
antérieur,  ouvrit  la  poche  kystique  ;  il  s'écoula  environ  250  gr.  du 
même  liquide  filant,  obtenu  par  la  première  ponction.  En  explorant 
ensuite  la  poche,  on  trouva  le  trajet  abdominal,  en  rapport  avec  le 
muscle  psoas  iliaque,  puis  en  dedans  le  doigt  ressentit  un  nouveau 
trajet  interne  postérieur  avec  vaisseaux  fémoraux  contournant  l'extré- 
mité supérieure  de  la  diaphyse  fémorale.  On  ne  remarque  pas  à  ce 
moment  de  communication  avec  l'articulation.  Elle  existait  peut-être, 
mais  elle  n'était  pas  assez  manifeste  pour  qu'on  Ta  constatât.  On 
plaça  un  gros  drain  dans  la  poche,  l'extrémité  du  drain  était  située 
dans  le  cui-de-sac  interne,  uonc  sous  la  tête  articulaire,  puis  on  fit 
un  lavage  à  l'eau  phéniquée  forte  et  au  chlorure  de  zinc,  puis  on 
appliqua  sur  la  plaie  un  pansement  ouaté  et  compressif. 

Huit  jours  après  l'opération,  le  malade  allait  très  bien  ;  il  n'y  avait 
eu  aucune  suite  opératoire,  le  pansement  avait  été  remplacé  plusieurs 
fois  à  cause  de  l'écoulement  abondant  de  matières  séreuses,  dû  sans 
doute  à  l'injection  de  chlorure  de  zinc.  Mais  il  s'agissait  d'un  opéré 
indocile  qui  s'était  levé  le  premier  jour  de  l'opération,  qui  avait  déjà 
défait  son  pansement  deux  fois,  et  dont  la  plaie  était  ainsi  restée  deux 
nuits  découverte  en  contact  avec  les  draps.  Aussi  de  graves  compli- 
cations ne  tardèrent  pas  à  survenir. 

Le  18  décembre,  après  une  nuit  agitée  il  fut  pris  de  frissons  répétés 
avec  sueurs  profuses  et  ressentit  une  violente  douleur  dans  la  hanche 
droite.  On  fit  un  nouveau  lavage  de  la  plaie  puis  on  remit  un  panse- 
ment humide  sur  la  région  inguinale. 

Malgré  les  pansements  et  les  lavages  répétés,  malgré  les  médica- 
ments anti thermiques  quotidiens,  l'infection  suivit  son  cours.  Après  la 
hanche  droite,  la  hanche  gauche  devint  malade,  puis  l'épaule  gauche. 
On  fît  une  contre-ouverture  à  la  poche  kystique  inguinale  droite 
en  donnant  un  coup  de  bistouri  à  la  région  interne,  on  fit  aussi  res- 
sortir le  drain,  on  pratiqua  encore  des  lavages  boriques  et  même  phé- 
niqués. 

Les  accidents  généraux  augmentèrent  peu  à  peu  d'intensité,  puis  la 

congestion  pulmonaire  vint  augmenter  les  désordres  fonctionnels  et  le 

malade  mourut  après  coma  le  28  décembre,  dix  jours  après  le  début  des 

accidents  généraux,  vingt  jours  après  l'opération . 

A  I'autopsie  ;  on  disséqua  avec  soin  le  triangle  de  Scarpa  pour 

onnaître  les  limites  exactes  delà  tumeur.  Elle  s'étendait  en  haut  sur 

3  psoas  et  remontait  sur  le  muscle  iliaque  à  4  centimètres  au-dessus 

u  ligament  de  Poupart.  Sur  les  côtés,  elles  se  mettait  en  dehors,  en 

ipport  avec  le  couturier  et  le  droit  antérieur  qu'elle  soulevait  même 

n  peu.  se  glissant  entre  ces  muscles  ;  en  dedans,  elle  correspondait 

la  tète  fémorale^  puis  envoyait  en  bas  un  prolongement  situé  sous  les 
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vaisseaux  et  contournait  le  fémur  pour  venir  se  terminer  à  la  partie 
postérieure  de  cet  os  ;  ce  cul-de-sac  est  situé  entre  le  moyen  et  le 
grand  adducteur. 

Le  drain  se  trouvait  donc  placé  entre  le  psoas  et  les  vaisseaux, puis 
contre  le  col  du  fémur  et  remontait  à  la  région  interne  entre  la  masse 
des  adducteurs.  Au  niveau  du  contact  du  drain  avec  l'articulation  il  y 
a  communication  entre  la  séreuse  iliaque  et  la  séreuse  articulaire.Cette 
communication  est  longue  de  4  centimètres  et  correspond  juste  au 
drain  ;  celui-ci  a  d'ailleurs  creusé  une  dépression  en  gouttière  à  l'union 
de  la  tête  et  du  col  du  fémur. 

Les  tissus  du  voisinage  sont  œdématiés,  les  parois  delà  poche  sont 
épaisses  de  2  millim.  environ  ;  mais  ces  parois  ne  sont  bien  nettes 
qu'à  la  partie  supéro-externe.  A  l^ouverture  de  l'articulation  on  ne 
trouve  rien  d'anormal.  Dans  toute  la  poche  d'ailleurs  il  n'y  avait  pas 
une  gouttes  de  pus. 

On  procède  alors  à  Tautopsie  des  articnlations  de  l'épaule  et  de  la 
hanche  du  côté  gauche. 

A  l'épaule  les  tissus  périarticulaires  sont  infiltrés  d'un  pus  épais 
qui  se  présente  sous  forme  de  fausses  membranes  ;  on  en  trouve  en- 
tre les  fibres  du  deltoïde,  sous  le  deltoïde,  dans  les  bourses  séreuses 
du  voisinage,  dans  Tarticulation  elle-même. 

A  la  hanche  gauche,  les  lésions,  étant  un  peu  plus  anciennes,  il  y 
avait  plus  de  pus  collecté.  On  en  trouvait  dans  l'articulation  coxo-fé- 
morale  et  dans  la  bourse  du  psoas  qui  ne  communiquait  pas  avec 
l'articulation. 

On  n'a  trouvé  rien  d'anormal  dans  les  autres  articulations,  ni  dans 
les  viscères  ;  le  cœur  a  des  valvules  saines;  il  n'y  a  pas  d'abcès  dans  le 
foie,  dans  la  rate,  ni  dans  les  reins.  Il  existe  de  ta  congestion  aux  deux 
bases  du  poumon. 

J'ai  tenu  à  présenter  cette  observation  à  la  Société,  comme 
cas  intéressant  de  tumeur  du  triangle  de  Scarpa.  D'après  la 
situation  de  cette  tumeur  à  la  région  externe  en  dehors  des 
vaisseaux  fémoraux  on  pouvait  poser  le  diagnostic  d'hygroma 
de  la  bourse  séreuse  du  psoas.  Ces  observations  sont  assez 
rares,  puisque  je  n'en  ai  pas  trouvé  de  publiées  depuis  le 
mémoire  de  Schœffer  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie  de 
1880. 

On  pourrait  discuter  la  question  de  savoir  si  la  poche  kys- 
tique communiquait  avec  Tarticulation  avant  l'intervention. 
C'est  probable.  Cependant  on  pourrait  objecter  que  seul  le 
drain  a  été  la  cause  de  cette  communication  entre  les  deux 
séreuses,  puisqu'on  Ta  trouvé  adossé  directement  à  la  tête 
articulaire  du  fémur. 

Enfin,  je  signalerai  encore  la  présence  du  cul-de- sac  interne 
de  l'hygroma.  Toutes  les  tumeurs  de  cette  région  ont  une 
tendance  à  fuser  sous  les  vaisseaux  fémoraux  et  à  contour- 
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ner  le  fémur.  J*ai  observé  ce  fait  quatre  fois  pour  des  abcès 
froids  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  ayant  pour  point 
de  départ  la  tuberculose  de  la  forme  séreuse  trochan- 
térienne. 


Ostéo-arthrite  hypertrophiante  pneumonique.  Exa- 
men histologique  et  chimique  des  os  de  Tavant  bras, 

par  L.  Thérèse,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  anatomiques  dont  il  s'agit  proviennent  d'un 
malade  ayant  succombé  à  la  tuberculose  pulmonaire  chro- 
nique avec  grandes  cavernes  ayant  longtemps  suppuré.  Son 
observation  clinique,  déjà  rapportée  dans  la  thèse  soutenue 
tout  récemment  de  mon  collègue  et  ami  Lefebvre  (1)  ne 
laisse  aucun  doute  au  sujet  du  diagnostic.  Bien  que  les 
résultats  de  l'examen  microscopique  et  chimique  aient  été  déjà 
consignés  dans  cette  thèse,  nous  croyons  intéressant  de  les 
rapporter  ici  d'autant  plus  qu'aucune  des  observations  dont 
nous  avons  pu  prendre  connaissance  ne  contient  de  rensei- 
gnements à  ces  deux  points  de  vue. 

Vu  à  Tœil  nu,  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l'avant-bras 
montre  un  peu  d'épaississement  du  périoste,  la  surface  de  l'os  dans 
lequel  l'ongle  peut  pénétrer  est  couverte  de  sortes  de  petites  stalac- 
tites osseuses  et  rappelle  trait  pour  trait  les  figures  contenues  dans  le 
mémoire  de  Bamberger  (2).  Les  surfaces  articulaires  des  deux  os  de 
l'avant-bras  et  des  os  du  corps  sont  à  peu  près  complètement 
indemnes. 

Les  lésions  s'accentuent  à  un  centimètre  au-dessus  de  l'articula- 
tion. A  la  coupe  longitudinale  antéro-postérieure,  faite  à  la  scie,  on 
note  qu'au  moment  où  normalement  l'os  commence  à  devenir  plus 
dense  pour  former  la  diaphyse,  son  épaisseur  devient  considérable  et 
dépasse  de  5  à  7  millim.  le  diamètre  de  la  diaphyse  mesurée  chez  un 
inaividu  sain.  Cet  épaississement  est  dû  à  la  superposition  de  lames 
de  tissu  osseux  compact  séparées  les  unes  des  autres  par  des  couches 
de  tissu  spongieux  très  friable  et  d'une  épaisseur  un  peu  moindre. 

Examen  microscopique.  —  Cet  examen  a  porté  sur  les  nerfs, 
les  vaisseaux,  les  os  et  la  totalité  des  tissus^  du  moins  au  niveau  des 
doigts. 

Des  coupes  du  nerf  radial  traitées  préalablement  par  l'acide  osmi- 

3ue  et  pratiquées  perpendiculairement  à  sa  direction,  un  peu  au- 
essus  de  Tarliculation  du  poignet  ne  présentent  au  microscope 
lucune  altération  apparente  :  en  aucun  point  on  ne  voit  d'augmen- 
ation  du  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire,  en  aucun  point  on  ne 
oit  de  gaines  vides. 

(1)  Thèse.  Paris,  février  1891. 

(2)  ZeUschrift  filr  Minische  Médecine^  t.  XVIII,  l'asc.  Set  4,1890. 


PiG,  2,  —  Coupe  parallèle  à  la  direction  de  I'ob 

-  PÉrioflte  épaipsi. 

-  Couche  médullaire  bous- péri oKtée. 

-  Os  périostal  surajoaté.  Les  eanaus  sont  coupés  obliquemeut 

-  Zone  médullaire  iuteruiËdiaire. 
--  Diaphyge  Ëpaissie  du  cubitui;. 

-  Ostéoblastes  diBséminÉBa  eaoa  aucune  systéuiatisation. 
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Sur  une  coupe  du  radial  en  un  point  plus  rapproché  de  son  ori- 
gine, et  où  l'action  de  l'acide  osmique  a  été  des  plus  nettes  toutes 
les  parties  du  nerf  sont  normales. 

Des  dissociations  pratiquées  sur  les  nerfs  collatéraux  des  doigts  et 
sur  le  tronc  du  radial  montrent  un  très  grand  nombre  de  fibres  saines 
sans  qu'il  soit  possible  d'affirmer  l'intégrité  parfaite  de  ces  nerfs,  en 
raison  de  la  difficulté  d'action  de  Tacide  osmique  après  le  séjour  de 
la  pièce  dans  la  liqueur  de  Muller.  Nulle  part  cependant  il  n'est 
donné  de  constater  de  gaines  vides,  ni  de  tabès  nerveux  avec  alté- 
ration de  la  myéline. 

Les  artères  et  les  veines  examinées  au  même  niveau  que  les 
nerfs  ne  présentent  aucune  altération.  Au  contraire  le  microscope 
révèle  sur  l'os  et  le  périoste  des  altérations  telles  que  l'aspect  ma- 
croscopique les  avait  fait  prévoir. 

Sur  le  radius^  à  dix  centimètres  de  l'articulation  radio-carpienne, 
les  coupes  ont  été  pratiquées  perpendiculairement  à  sa  direction.  Le 
premier  phénomène  qui  frappe,  c'est  la  raréfaction  de  l'os  dont  la 
couche  compacte  est  creusée  de  vacuoles  presque  autant  que  le  tissu 
spongieux  des  épiphyses,  bien  que  dans  certains  points  on  trouve 
des  lamelles  osseuses  plus  épaisses  que  celles  de  l'épiphyse  à  l'état 
normal. 

Ces  lamelles  osseuses  plus  épaisses  présentent  une  augmentation, 
considérable  par  places,  du  calibre  des  canaux  de  llavers,  dont  quel- 
ques uns  sont  érodés  de  façon  à  venir  s'ouvrir  dans  les  cavités  médul- 
laires. Les  lames  concentriques  qui  les  entourent  sont  très  nettes.  Le 
carmin  colore  vivement  les  ostéoplastes  de  toute  cette  substance 
osseuse. 

Le  périoste  est  épaissi  dans  sa  couche  profonde  ;  les  éléments  de 
la  moelle  sous-périostée  se  colorent  avec  une  grande  intensité  par  le 
picro- carmin.  Dans  un  très  grand  nombre  de  points,  cette  moelle 
sous-périostée  pénètre  largement  dans  les  couches  sous-jacentes  de 
l'os  qui  se  trouve  ainsi  rendu  très  peu  compact.  Cet  aspect  rappelle 
celui  de  l'os  en  voie  de  formation  au  moment  ou  le  périoste  présente 
sa  plus  grande  activité. 

Mais  en  même  temps  que  cette  arthrite  hyperplasique  de  la  péri- 
phérie, on  constate  au  centre  du  canal  osseux  une  grande  abondance 
de  la  moelle  qui  renferme  en  très  grand  nombre  de  grosses  goutte- 
lettes graisseuses  et  des  acides  gras  cristallisés.  Sur  les  parties  péri- 
phériques de  la  coupe  transversale  de  l'os,  les  gouttelettes  disparais- 
sent; au  contraire  les  éléments  embryonnaires  deviennent  très 
abondants. 

A  la  face  profonde  du  cartilage,  intact  d'ailleurs,  on  constate  quel- 
ques vacuoles  plus  ou  moins  irrégulières  dans  lesquelles  pénètre  la 
moelle  osseuse,  de  même  qu'on  l'observe  dans  le  cartilage  de  l'os  en 
voie  de  formation. 

Sur  le  cubitus  les  lésions  sont  encore  plus  marquées.  En  effet,  sur 
les  coupes  perpendiculaires  à  la  direction  de  l'os,  à  l'œil  nu,  on  cons- 
tate déjà  quil  existe  deux  zones  bien  différentes  et  d'aspect  nette- 
ment tranché,  la  plus  interne,  d'apparence  compacte  ;  la  plus  externe, 
au  contraire,  d'apparence  friable  et  présentant  des  stries  perpendicu- 
laires à  la  direction  générale  de  l'os. 
A  l'examen  microscopique,  les  lésions  sont  aussi  nettement  accu- 
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sées  :  en  effet,  tandis  qu'à  la  partie  interne,  on  trouve  une  lame 
épaisse  d'os  compact  à  canalicules  de  Havers  plus  grands,  il  est  vrai, 
qu'à  Tétat  normal,  mais  moins  nombreux  ;  dans  la  portion  périphé- 
rique, il  existe  les  lamelles  osseuses  incomplètes,  séparant  des  lacu- 
nes irrégulières,  mais  dont  la  direction  principale  se  porte  de  la  face 
superficielle  périostée  à  la  partie  compacte  que  nous  avons  déjà 
signalée. 

Entre  ces  deux  zones,  il  en  existe  une  troisième,  moins  nettement 
délimitée,  où  le  tissu  osseux  est  réduit  au  minimum,  et  constituée 
presque  uniquement  par  les  éléments  médullaires. 

En  reprenant  séparément  ces  différentes  couches,  on  voit  quç  la 
plus  interne  est  constituée  par  du  tissu  osseux  extrêmement  dense, 
chaque  svstème  concentrique  étant  parfaitement  délimité  à  sa  péri- 
phérie ;  la  plupart  des  canaux  de  Havers  qui  en  forment  le  centre , 
sont  agrandis  et  sont  remplis  d'une  moelle  très  riche  en  éléments 
embryonnaires,  et  contenant  par  places  des  cristaux  d'acides  gras. 

Immédiatement  autour  d'un  certain  nombre  de  ces  canaux  de 
Havers,  le  tissu  compact  a  perdu  sa  netteté  et  semble  comme  érodé  : 
uns  un  certain  nomorc  de  ces  canaux  communiquent  largement  les 
uns  avec  les  autres  dans  la  partie  la  plus  voisine  de  la  zone  moyenne, 
et  la  moelle  qui  les  remplit  se  continue  avec  celle  qui  constitue  cette 
dernière  zone  ;  les  capillaires  sont  élargis  et  gorgés  de  sang. 

Dans  la  couche  la  plus  externe,  observée  sur  des  coupes  perpendi- 
culaires à  la  direction  de  l'os,  et  par  là  même,  parallèles  à  la  direction 
des  stries  visibles  à  l'œil  nu,  on  constate  que  cette  apparence  striée 
est  due  à  la  coupe  longitudinale  de  sortes  de  canaux  aplatis,  tandis 
que  ceux  de  la  substance  compacte  interne  sont  coupés  transversale- 
ment. 

La  substance  osseuse  et  la  moelle  qui  remplit  ces  canaux  occupent 
un  espace  égal.  Nulle  part  autour  de  ces  canaux  on  ne  voit  de  sys- 
tème lamellaire  concentrique  ;  les  ostéoplastes  sont  un  peu  plus  volu- 
mineux qu'à  l'état  normal  et  les  canaux  que  nous  avons  signalés 
paraissent  bourrés  d'ostéoblastes  déformés  par  pression  réciproque 
en  même  temps  qu'ils  contiennent  quelques  cellules  graisseuses, 
mais  en  beaucoup  moins  grande  abondance  que  partout  ailleurs. 
Quant  au  périoste  il  parait  légèrement  épaissi,  et  envoie  dans  ces  cou- 
ches osseuses  néoformées  des  faisceaux  fibreux  de  la  plus  grancje  net- 
teté. 

Quant  aux  phalanges,  elles  présentent  des  lésions  analogues,  mais 
beaucoup  moins  prononcées.  En  résumé  ce  qui  domine  ici,  c'est  la 
régression  graisseuse,  la  raréfaction  du  tissu  osseux  central,  et  l'acti- 
vité de  l'ostéogenèse  des  couches  sous-périostées. 

Examen  cfiimique.  —  M.  Chabrié,  chef  du  laboratoire  de  chi- 
mie à  la  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  de  la  Faculté  a 
bien  voulu  pratiquer  l'analyse  d'un  fragment  du  même  cubitus  sur 
i*»quel  avaient  porté  les  coupes  :  cette  analyse  a  donné  les  résultats 
uivants  : 

(Tissu  collagène 
(osséine  et  chon- 
drine 35 

^   Graisse -     14 
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Phosphate  de 
chaux  et  fluo- 
rure de  cal- 
cium      10.83 

Phosphate      de 
Matières  minérales  totales  :  /      magnésie....    29.27 
51  0/0.  J  Carbonate      de 

chaux 9.90 

Partie  insoluble 
dans  Facide 
nitrique 1. 

Montrant  ainsi  une  augmentation  considérable  de  la  graisse  et  du 
phosphate  de  magnésie  et  une  diminution  énorme  du  phosphate  de 
chaux. 


MARS 


Séance  d^  6  mars  1891. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Imbécillité.  Épilepsie.  Ssnphilis  héréditaire  (crâne,  lan- 
gue). Mort  à  quinze  ans  par  suite  de  broncho-pneu- 
monie tuberculeuse  à  forme  nodulaire.  —  Abcès 
miliaires  tuberculeux  du  foie.  —  Ulcérations  intes- 
tinales tuberculeuses^  par  M.  le  D'  Legbain,  médecin  de 
TAsile  de  Vaucluse. 

E...,  Louis,  âgé  de  15  ans,  est  entré  à  la  Colonie  de  Vaucluse^  le 
28  février  1885.  C'était  à  ce  mooient  un  imbécile  simple  avec  impul- 
sions instinctives  dangereuses,  indemne  encore  d'épitepsie.  Quoique 
porteur  de  signes  indubitables  de  syphilis  héréditaire  (voir  plus  loin 
description  de  la  langue  et  du  crâne),  il  jouissait  d'une  santé  robuste. 

Depuis  1885,  il  est  devenu  épileptique  (grandes  attaques  classi- 
ques, avec  convulsions  toniques  et  cloniques,  émission  des  urines  et 
morsure  à  langue).  Ses  attaques  étaient  fréquentes  et  suivies  de  pério- 
des de  stupeur.  Dans  les  derniers  temps  les  attaques  paraissent  avoir 
été  remplacées  par  des  périodes  d'arfaissement  stupide  contrastant 
avec  l'agitation  habituelle  du  malade. 

Les  symptômes  apparents  de  la  maladie  fînale  remontent  seulement 
au  commencement  de  janvier  1891.  Amaigrissement,  apathie,  lan- 
gueur, toux  fréquente,  sans  expectoration,  sans  hémoptysie,  sans 
fièvre.  Râles  sibilants  dans  toute  la  poitrine. 

Vers  la  mi-janvier  la  toux  devient  plus  fréquente  ;  parfois,  presque 
subitement  la  voix  s'éteint  tout  à  fait  ;  aphonie  sans  accès  de  suffoca- 
tion. Le  reste  du  temps  la  voix  est  claire  et  bien  timbrée.  Ces  accès 
d'aphonie  trouveront  leur  explication  à  l'autopsie. 

En  même  temps,  légère  albuminurie,  poussées  de  fièvre  vers  le 
soir  (390). 

Le  25,  apparaissent  les  quatre  syndromes  qui  ont  caractérisé  la 
maladie  et  qui  ont  duré  sans  modification  jusqu'à  la  mort,  17  février. 
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A.  Diarrhée  extrêmement  abondante,  presque  continuelle  (jusqu'à 
16  et  18  garde-robes,  dans  la  journée),  non  douloureuse,  non  fétide, 
constituée  par  un  liquide  très  clair,  parfois  verdàtre,  tenant  en  sus- 
pension des  débris  épithéliaux.  Jamais  de  sang.  Pas  de  ballonnement 
du  ventre,  pas  de  douleur  à  la  pression.  Vomissements  alimentaires. 
Foie  volumineux,  rate  hypertrophiée. 

6.  Du  côté  de  la  poitrme,  au  début,  râles  ronflants  et  sibilants, 
plus  tard  gros  râles  humides,  pas  de  craquements.  Pas  d'hémoptysie. 
Matité  aux  deux  sommets,  sonorité  exagérée  aux  bases  et  en  avant. 
Essoufflement  peu  marqué. 

Toux  très  caractéristique  (adénopathie  trachéo-bronchique),  quin- 
teuse,  fatigante,  à  paroxysmes  presque  continuels,  sonore,  fatigante 
sans  expectoration. 

G.  Albuminurie  considérable.  Albumine  se  coagulant  à  flots  dans 
Furine. 

D.  Hyperlhermie.  Depuis  le  l^r  février  le  thermomètre  n'est  des- 
cendu que  deux  fois  au-aessous  de  39^  et  a  dépassé  six  fois  40  degrés. 
La  courbe  thermique  est  très  irrégulière  et  n'est  signiflcative  que  dans 
son  ensemble. 

Concurremment,  amaigrissement  progressif,  dénutrition.  Mort  dans 
le  collapsus. 

Malgré-  l'absence  d'hémoptysies,  d'expectoration,  qui  eussent  per- 
mis lexamen bactériologique,  l'amaigrissement  progressif, la  diarrhée, 
rhyperthermie,  les  signes  stéthoscopiques  et  l'albuminurie  permirent 
de  diagnostiquer  avec  grande  probabilité  une  infection  tuberculeuse 
aiguë,  à  marche  très  rapide.  Les  conclusions  de  l'autopsie  confirment 
cette  prévision. 

Autopsie.  —  Les  deux  poumons  adhèrent  à  la  paroi  surtout  aux 
deux  sommets.  Adhérences  légères,  de  constitution  récente.  Pas  de 
liquide  dans  les  plèvres. 

Les  deux  poumons  sont  le  siège  d'un  emphysème  énorme;  ils  rem- 
plissent la  totalité  du  thorax,  ne  s'affaissent  pas,  présentent  la  teinte 
rose  pâle  caractéristiqje,  donnent  l'impression  du  velouté.  Ils  appa- 
raissent absolument  exsangues.  Çà  et  là  saillissent  légèrement  des 
plaques  dont  la  teinte  gris  jaune  clair  tranche  sur  le  fond  rosé  géné- 
ral. Ces  plaques  sont  résistantes,  presque  dures  au  toucher  ;  certai- 
nes sont  nettement  ramollies  en  leur  centre  où  la  pulpe  du  doigt  s'en- 
fonce. Les  limites  très  tranchées  de  ces  plaques  sont  plutôt  polygo- 
nales angulaires  que  circulaires.  Les  unes  sont  de  la  largeur  d'une 
lentille,  les  autres  ont  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinquante  cen- 
times ;  d'autres  plus  larges  sont  nettement  constituées  par  la  confluence 
de  plaques  plus  petites.  Dans  certains  points  ces  plaques  sont  plus 
saillantes,  plus  arrondies  ;  le  palper  fait  sentir  au-dessous  d'elles 
l'existence  d'un  véritable  nodule  mamelonné. 

La  distribution  de  ces  plaques  ou  noyaux  est  très  irrégulière.  Plus 
abondants  aux  deux  sommets  ;  ils  y  sont  aussi  généralement  ramollis 
au  centre.  Ailleurs,  ils  sont  plus  abondants  sous  le  poumon  gauche  où 
ils  prédominent  en  avant  et  à  la  base.  La  dissémination  des  lésions 
n'obéit  à  aucune  règle  apparente. 

A  la  coupe,  les  poumons  sont  le  siège  de  deux  sortes  de  lésions  bien 
difî'érenles  objectivement.  Au  centre  et  avoisinant  le  siège,  une  inlil- 
tration    nettement    tuberculeuse   (granulations  confluentes,   grises, 
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ramollies  au  centre,  quelques-unes  suppurées)  ;  à  la  périphérie  cor- 
respondante aux  plaques  visibles  à  la  surface,  une  multitude  de  nodu- 
les de  broncho- pneumonie  (la  forme  plane  observée  à  la  surface  du 
poumon  n'est  qu'une  apparence  ;  partout  la  lésion  est  nettement  nodu- 
laire).  Ces  nodules  ont  une  teinte  jaunâtre,  leurs  bords  sont  arrondis, 
festonnés,  leur  teinte  tranche  à  ce  point  sur  le  fond  gris  rosé,  qu'on 
croirait  les  poumons  envahis  par  un  néoplasme  à  noyaux  multiples, 
bien  limités,  presque  énucléables. 

Au  centre  des  nodules  plusieurs  ramuscules  bronchiques  laissent  çà 
et  là  sourdre  un  peu  de  pus  verdàtre.  Les  nodules  ramollis  au  centre 
contiennent  un  pus  verdàtre  dans  lequel  on  trouve  des  myriades  de 
bacilles  de  la  tuberculose  ;  la  cavité  se  prolonge  sous  forme  de  vacuoles 
dans  les  nodules  secondaires. 

Aux  sommets,  surtout  à  gauche,  le  ramollissement  est  tel  et  les 
noyaux  sont  si  confluents  que  le  tissu  pulmonaire  est  presque  réduit 
à  l'état  de  putrilage. 

Nulle  part  trace  de  congestion,  les  poumons  paraissent  exsangues  ; 
sous  les  plèvres  viscérales  on  fait  circuler  à  l'aide  d'une  faible  pression 
des  myriades  de  fines  bulles  d'air. 

La  masse  des  ganglions  péritrachéo-bronchiques  est  envahie  par 
rtnfiltration  tuberculeuse  ;  tous  les  ganglions  sont  hypertrophiés  ;  cer- 
tains atteignent  le  volume  d'une  mandarine. 

Cœur.  —  Non  hypertrophié,  sans  lésion  apparente. 

Foie.  —  Volumineux,  pesant  1480  gr.  il  est  parsemé  de  fines  gra- 
nulations, discrètes  non  purulentes.  Mais  sous  la  capsule,  apparais- 
sent un  certain  nombre  de  petits  abcès  punctiformes  contenant  une 
gouttelette  de  pus  verdàtre. 

Rate.  —  Hypertrophiée,  225  gr. 

Reins.  —  Gras,  capsule  se  décortiquant  avec  difficulté. 

Intestin.  —  Dans  le  dernier  mètre  d'intestin  grêle,  on  rencontre  une 
ulcération  de  la  largeur  d'une  lentille,  à  bords  légèrement  décollés, 
circulaires,  noirâtres,  pénétrant  jusqu'à  la  séreuse.  Pas  de  perforation. 
Tout  près  de  la  valvule  iléo-caecale,  on  trouve  une  plaque  de  Peyer 
hypertrophiée,  congestionnée,  très  saillante,  non  ulcérée. 

Crâne.  —  Hypertrophié,  très  dense,  très  lourd,  son  épaisseur  n'est 
pas  moindre  de  cinq  millimètres  dans  tous  les  points.  Hyperostose 
uniforme.  En  certains  points,  le  tissu  éburné  indique  un  travail  d'os- 
téite condensante,  assez  avancé.  Du  côté  cérébral,  les  sillons  vascu- 
laires  sont  très  profonds  ;  ils  forment  des  rigoles  très  creuses  comme 
il  arrive  sur  les  crânes  séniles. 

La  langue  très  volumineuse,  hypertrophiée,  est  sillonnée  de  fissures 
profondes  dont  la  direction  générale  est  convergente  vers  le  médian 
à  la  façon  des  barbes  d'une  plume. 

La  muqueuse  épaisse  est  manifestement  le  siège  d'une  hyperplasie 
conjonctive.  Les  papilles  frangiformes,  plus  volumineuses  qu'à  l'état 
normal,  font  une  saillie  très  appréciable  et  offrent  l'aspect  d'une 
petite  granulation  rouge  cerise.  Presque  partout  la  muqueuse  est 
privée  de  son  épithélium.  Glossite  chronique,  hypertrophique. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M.  Klippel. 

1°  Examen  d'un  noyau  d'aspect  caséeux  du  volume  d'une  noisette 
siégeant  au  sommet  du  poumon  :  au  centre,  on  voit  une  bronche  ter- 
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minale  présentant  sur  sa  paroi  interne  un  exsudât  en  dégénérescence 
graisseuse,  ne  remplissant  pas  toute  sa  cavité.  Tout  autour,  alvéoles 
nombreux  remplis  de  matière  caséeuse  avec  quelques  cellules  dont 
les  noyaux  se  colorent,  le  reste  étant  en  dégénérescence  complète. 
Plus  loin,  une  autre  bronche  terminale  remplie  de  pus  caséeux,  et 
entourée  d'un  parenchyme  pulmonaire  présentant  les  mêmes  lésions 
de  caséifîcation.  A  la  périphérie  une  infiltration  de  cellules  rondes 
dans  le  tissu  conjonctif,  avec,  çà  et  là,  des  groupements  de  cellules 
représentant  des  tubercules  encore  peu  dégénérés.  En  même  temps 
des  alvéoles  remplis  de  grosses  cellules  épithéliales  déformées  conte- 
nant des  granulations  graisseuses. 

2o  Sur  un  fragment  delà  base  du  poumon  à  infiltration  tuberculeuse 
avec  broncho-pneumonie  non  caséeuse. 

30  Un  ganglion  du  hile  est  en  voie  de  caséifîcation. 

40  Deux  ulcérations  intestinales  probablement  tuberculeuses. 

En  résumé,  broncho-pneumonie  caséeuse  du  sommet  et  tuberculose 
de  généralisation  à  la  base. 


Contribution  à  l'étude  de  l'incision  exploratrice  dans  le 
dis^gnostic  topographique  des  ostéosarcomes  périos- 
tiques.  D'une  cause  d'erreur  peu  commune  et  peu  con- 
nue, par  Paui.  Thiéry,  prosecteur  à  la  Faculté  et  Cazenave, 
interne  à  l'Hôtel-Dieu. 

Les  pièces  que  nous  présentotis  ont  rapport  à  un  bel  exem- 
ple d'ostéosarcorme  aiguillé  pourlequel  M.  Verneuil  vient  de 
pratiquer  la  désarticulation  de  la  hanche.  Les  conjitions 
dans  lesquelles  l'opération  a  été  faite,  et  le  lieu  d'élection  de 
l'acte  opératoire  reconnu  donnent  lieu  outre  l'inlérêt  anatomo- 
pathologique  de  la  pièce,  à  quelques  considérations  cliniques 
et  opératoires  spéciales. 

Nous  résumons  d'abord  l'observation  du  sujet  : 

Le  nommé  D...,  G...,  23  ans,  entre  le  21  février^891,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Verneuil,  pour  une  tumeur  occupant  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  cuisse.  Il  est  couché  salle  St-Landry. 

On  ne  trouve  pas  dans  les  ascendants  de  néoplasme  d'aucune  sorte, 
ses  parents  sont  bien  portants. 

Rien  cle  particulier  à  signaler  dans  Thistoire  de  ses  antécédents 
personnels. 

Il  eut  une  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  9  ans,  et  une  attaque  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu  à  29  ans. 

A  21  ans,  il  part  au  service  militaire,  et,  au  bout  d'un  an,  il  fut 
réformé  à  la  suite  de  l'apparition  d'une  tumeur  de  la  cuisse  droite, 
indépendamment  de  tout  traumatisme. 

Avant  l'apparition  de  la  tumeur  le  malade  accuse  avoir  eu  des  dou- 
leurs à  forme  lancinante  et  siégeant  dans  la  région  du  genou. 

Il  fut  soigné  à  cette  époque  pour  une  scia  tique  ;  ces  douleurs  n'a- 
vaient pas  de  caractères  bien  particuliers,  elle  apparaissaient  et  dis- 
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paraissaient  sans  cause.  Le  mouvement  et  le  repos  n'avaient  sur  elles 
aucune  influence. 

Il  y  a  3  mois  seulement,  le  malade  s'aperçut  de  l'apparition  d'une 
tumeur  siégeant  sur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Cette  tumeur  se 
développa  très  rapidement,  si  bien  qu'au  bout  de  quinze  jours,  elle 
avait  acquis  à  peu  de  chose  près  les  dimensions  actuelles. 

Cette  tumeur  n'a  occasionné  aucun  trouble  fonctionnel,  la  marche 
était  normale.  Le  repos,  et  particulièrement  le  repos  au  lit  amenait 
un  engourdissement  de  la  jambe  que  le  malade  meut  difticilement. 

Au  moment  de  son  entrée.  Le  malade  est  très  pâle,  anémié,  il  a 
beaucoup  maigri  depuis  un  mois.  Digestion  normale,  pas  de  phéno- 
mènes pulmonaires . 

L'examen  de  la  cuisse  droite  montre  qu'elle  est  déformée  par  la 
présence  d'une  tumeur  qui  occupe  toute  la  partie  inférieure  du 
fémur. 

Cette  tumeur  s'étend  sur  une  longueur  de  0  m.  50  cent,  au-dessus 
des  condyles  fémoraux.  La  cuisse  présente  un  aspect  très  caracté- 
ristique. 

Au  palper  on  constate  une  tumeur  à  surface  régulière,  dure  par 

S  laces,  légèrement  rénitenle  en  d'autres  et  en  certains  points  demi- 
uctuante. 

Les  mjiscles  étant  mis  dans  la  résolution  on  constate  que  la  tumeur 
est  immobile  et  fait  corps  avec  le  fémur. 

On  constate  de  plus  qu'elle  est  plus  développée  à  la  partie  moyenne, 
rappelant  assez  la  forme  d^un  fuseau. 

Elle  ne  semble  pas  avoir  envahi  l'extrémité  inférieure  du  fémur; 
l'articulation  du  genou  est  normale,  quant  à  son  extrémité  supérieure, 
elle  se  trouve  à  20  cent,  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
le  point  le  plus  élevé  se  trouvant  sur  la  face  externe  du  fémur. 

En  résumé,  la  tumeur  semble  entourer  toute  la  diaphyse,  elle  est 
surtout  développée  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche,  elle  est 
immédiatement  suscondylienne  et  se  prolonge  juqu'au  1/3  supérieur 
du  fémur. 

L'exploration  des  ganglions  inguinaux  et  iliaques  ne  présente  rien 
de  particulier,  les  ganglions  minimums  qui  existent  au  niveau  du  pli 
inguinal  gauche,  existent  également  du  côté  opposé. 

Le  malade  ne  présente  pas  de  fièvre,  quant  à  la  température  locale 
le  thermomètre  indique  une  moyenne  de  un  degré  et  demi  de  plus 
que  sur  la  cuisse  saine, 

M.  le  professeur  Verneuil  porte  le  diagnostic  de  sarcome  du 
fémur,  d'origine  périoslique  de  la  variété  dite  sarcome  en  aiguilles. 

Ainsi  que  nous  l'avons  noté  plus  haut,  l'état  général  du  malade  est 
loin  d'être  satisfaisant  :  ce  n'est  point  un  cachectique  mais  il  est  très 
anémié  ;  les  téguments  sont  pâles  ;  doué  d'une  forte  stature  il  a  nota- 
blement maigri. 

M.  Verneuil  décide  l'opération  sans  résoudre  de  prime  abord  la 
uestion  d'amputation  dans  la  continuité  ou  la  contiguïté,  cette  dernière 

L  répugnant  un  peu  malgré  les  indications  qu'il  lui  reconnaît  à  cause 

5  l'état  général  du  malade.  Le  3  mars  1891,  le  malade  est  endormi, 

.  bande  d'Esmarch  est  appliquée  à  la  racine  de  la  cuisse  et  une  pro- 
mde  incision  est  faite  au  couteau  sur  la  ligne  médiane  delà  tumeur  ; 
'  doigt  introduit  pénètre  dans  le  canal  médullaire  ce  qui  décide  l'opé- 


164  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.   —  MARS   1891 

rateur  à  pratiquer  sans  plus  tarder  la  désarticulation  de  la  hanche. 
La  bande  d'Esniarch  étant  retirée,  M.  Verneuil,  après  ligature  préa- 
lable des  vaisseaux  au  pli  de  l'aine  pratique  la  désarticulation  au  bis- 
touri suivant  le  procédé  qui  porte  son  nom.  L'opération  se  passa  sans 
encombre,  mais  nous  devons  à  la  vérité  de  dire  qne  malgréjle  procédé 
employé  l'opération  fut  sanglante  et  que  la  vascularisation  collatérale 
du  membre  augmentée  par  le  développement  de  la  tumeur  elle-même 
fort  vasculaire  devait  sans  doute  être  incriminée,  ainsi  que  M.  Ver- 
neuil nous  en  fit  le  lendemain  l'observation. 

Néanmoins  le  malade  ne  perdit  que  la  quantité  de  sang  normale- 
ment contenue  dans  le  segment  retranché  ;  et  l'opération  fut  menée 
à  bien.  Nous  passerons  rapidement  sur  les  suites,  les  manœuvres 
d'hémostase  ayant  été  quelque  peu  longues,  et  ayant  nécessité  la  mani- 
pulation du  moignon,  la  réuniou  fut  aoandonnée.  On  adopta  le  panse- 
ment antiseptique  ouvert  à  la  gaze  iodoformée.  Il  est  utile  d'ajouter 
que  le  malade  s'en  trouva  bien  puisque  malgré  la  mortalité  considérable 
qui  frappe  encore  les  opérés  de  désarticulation  de  cuisse  le  malade  se 
trouve  au  moment  où  nous  écrivons  ces  lignes  au  dixième  jour  de 
l'opération.  Le  premier  pansement  a  été  fait  au  neuvième  jour  ;  l'état 
local  était  bon.  L'état  général  est  parfait  ;  le  malade  a  fait  face  à 
l'anémie  opératoire  ;  la  température  ne  s'est  pas  élevée  d'un  demi- 
degré  et  le  succès  opératoire  complet  est  presque  obtenu. 

L'observation  précédente  ne  présenterait  point  d'intérêt 
spécial  hors  celui  d'un  sarcome  périostique  aiguillé  type, 
analogue  aux  spécimens  que  renferment  nos  musées  s'il  ne 
s'y  était  joint  une  question  d'indication  opératoire. 

Nous  avons  dit  qu'à  son  entrée  à  Thôpital  le  maladedepuis 
longtemps  alité,  tourmenté  par  les  phénomènes  douloureux, 
présentait  un  état  d'anémie  et  de  faiblesse  spéciale  qui  pour 
ne  point  être  de  la  cachexie  néoplasique  n'en  était  pas  moins 
inquiétant. 

Dans  ces  conditions  la  question  se  posait  de  savoir  à  quel 
procédé  d'exérèse  il  fallait  avoir  recours.  Si  le  malade  eût  été 
vigoureux,  au  début  par  exemple  de  l'évolution  du  néoplasme, 
nul  doute  que  la  désarticulalion  delà  hanche  fût  indiquée  et 
nous  émîmes  à  plusieurs  reprises  cette  opinion  devant  notre 
maître.  Mais  il  nous  fit  remarquer  que  très  radical  dans  les 
cas  de  néoplasme  osseux  de  ce  genre  il  pensait  qu'il  y  avait 
cependant  lieu,  vu  l'étatde  faiblesse  notable  dusujet,  deson- 
ger  à  une  opération  sans  doute  plus  hasardeuse  au  point  de 
vue  de  la  récidive,  mais  d'un  pronostic  opératoire  beaucoup 
plus  bénin.  On  sait  en  effet,  malgré  les  progrès  de  l'antisep- 
sie, que  la  désarticulation  de  la  hanche  est  encore  grevée  d'un 
contingent  de  décès  considérable  et  que  pour  avoir  été  tou* 
jours  fatale  au  temps  où  régnait  l'ignorance  de  l'antisepsie 
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en  chirurgie,  la  mortalité  de  cette  opérati(»n  n'en  est  pas 
moins  considérable;  il  y  avait  donc  lieu  de  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  l'état  précaire  du  ,malade,  en  établissant  le 
bilan  des  chances  de  survie  après  l'opération. 

A  plusieurs  reprises  M.  Verneuil  fit  clinique  sur  ce  sujet  et 
il  fut  décidé  que  le  sacrifice  du  membre  serait  précédé  de 
l'incision  exploratrice  profonde  de  la  tumeua  :  Restait-elle 
macroscopiquement  extra-osseuse,  on  pratiquerait  l'ampu- 
tation très  haut  ;  pénétrait-eUe  dans  le  canal  médullaire,  on 
pratiquerait  la  désarticulation  sous  peine  de  faire  sciemment 
une  opération  inutile. 

Le  malade  endormi  comme  il  a  été  dit,  et  la  tumeur  incisée 
au  niveau  de  sa  partie  médiane,  le  doigt  fut  porté  au  fond 
de  l'incision  et  reconnut  les  rugosités,  les  aspérités  osseuses 
du  canal  médullaire  avec  particules  spongieuses  éparses.  Je 
répète  sur  les  pièces  que  nous  vous  présentons  l'expérience 
et  je  vous  prie  de  constater  que  Tillusion  est  complète.  On 
pratiqua  donc  extemporanément  la  désarticulation  dans  les 
conditions  que  nous  avons  rapportées  plus  haut  en  détail. 

La  pièce  fut  disséquée  à  TEcole  pratique  et  nous  avons  pu 
constater  qu'il  s'agissait  en  effet  d^un  volumineux  sarcome 
en  fuseau  d'origine  périostique,  de  disposition  circumosseuse 
comme  Virchow  en  a  figuré  de  beaux  exemples  ;  l'ensemble 
de  la  tumeur  était  assez  consistant.  L'examen  de  l'état  du 
canal  médullaire  était  intéressant  à  pratiquer  :  je  sciai  donc 
le  fémur  d*un  bout  à  l'autre  et  je  pus  constater  à  mon  grand 
étonnement  : 

1°  Qu'en  aucun  point  de  la  longueur  de  Tos  le  revêtement 
compact  de  la  diaphyse  n'était  interrompu  ; 

2**  Que  la  tumeur  restait  macroscopiquement  périosseuse, 
le  fémur  étant  facilement  énucléable  et  apparaissant  alors 
recouvert  d'aspérités  aiguillées  courtes. 

Restait  à  expliquer  Tillusion  du  doigt  qui  avait  senti  les 
aspérités  du  canal  médullaire  au  moment  de  l'incision  explo- 
ratrice. Or,  nous  avons  dit  que  cette  incision  correspondait 
au  grand  axe  médian  de  Postéosarcome,  mais  celui-ci  s'étant 
îveloppé  plus  en  dehors  qu'en  dedans,  il  ne  s'ensuivait 
uUement  que  l'incision  correspondît  à  l'axe  de  l'os  ;  le  doigt, 
orté  au  fond  de  l'incision  exploratrice  remplie  de  sang 
)mme  bien  on  pense  dans  une  tumeur  de  cette  nature,  avait 
dnconivé  la  partie  latérale  de  l'os  avec  les  productians  osseii- 
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ses  friables  en  aiguilles  qui  s'y  implantent  et  nélaitnullement 
dans  le  canal  médullaire. 

Le  fait  est  important  à  rappeler  :  Tincision  exploratrice  avait 
nettement  manqué'son  but,  et  le  feutrage  des  aiguilles  concou- 
rait à  produire  Terreur,  circonstance  qu'il  serait  bon  d'avoir 
présente  à  Tesprit  le  cas  échéant.  On  pourra  trouver  singu- 
lier que  trois^hirurgiens  aient  pu  se  tromper  d'une  façon 
en  apparence  si  grossière,  mais  pour  ceux  qui  ont  vu  et  touché 
la  pièce,  l'erreur  tout  en  restant  curieuse,  s'explique  parfaite- 
ment. 

En  résumé,  après  Tincision  exploratrice  et  en  admettant 
que  celle-ci  fût  tombée  sur  la  diaphyse  fémorale,  on  eût  pu 
être  tenté  (en  tenant  compte  de  Tétude  générale  du  sujet)  de 
lui  épargner  un  traumatisme  aussi  considérable  que  la  désar- 
ticulation. C'eût  été  une  grande  faute,  car  ainsi  que  nous  le 
démontre  l'examen  subséquent  de  la  pièce,  loin  d'avoir  été 
préjudiciable  au  patient,  l'erreur  d'interprétation  qui  a  suivi 
l'incision  exploratrice  et  qui  a  conduit  à  l'opération  radicale 
a  déterminé  la  seule  intervention  qui  fût  possible  pour  évi- 
ter une  récidive  immédiate. 

Si,  en  effet,  on  considère  le  canal  médullaire  du  fémur,  on 
constate  que,  en  dépit  de  l'intégrité  apparente  du  manchon 
diaphysaire  de  substance  compacte,  une  grande  portion  du 
canal  n'existe  pas  et  est  comblée  par  du  tissu  spongieux  sur  la 
nature  duquel  il  ne  saurait  guère  y  avoir  de  doute  ;  à  la  par- 
tie supérieure  non  loin  du  petit  trochanter,  vient  se  terminer 
une  colonnette  osseuse  molle,  attachée  à  la  diaphyse  plus 
bas,  libre  et  mobile  dans  la  partie  supérieure  du  canal  mé- 
dullaire qui  correspond  très  nettement  à  ces  productions  os- 
seuses qui  donnent  à  l'ostéosarcome  aiguillé  son  caractère 
particulier. 

Nous  en  pouvons  tirer  une  conclusion  à  laquelle  notre 
maître  faisait  allusion  dans  sa  dernière  clinique:  c'est  que 
dans  les  cas  de  ce  genre,  et  en  dépit  de  toute  localisation 
apparente  du  néoplasme  de  Tos,  la  diffusion  macroscopique- 
ment  inappréciable  existe  toujours  et  lexérèse  totale  du  seg- 
mentdans  la  contiguïté  ne  sauraitguère souffrir  d'exception.  Il 
n'en  reste  pas  moins  qu'il  y  ait  lieu  d'interroger  l'état  général 
du  sujet,  mais  bien  plus  pour  établir  l'indication  opératoire 
que  le  lieu  d'élection  de  l'exérèse,  celui-ci  se  trouvant  toujours 
à  l'article  si  l'on  veut  éviter  l'échec  thérapeutique  en  courant 


au-devant  d'une  récidive  immédiale  même  daas  les  cas  où 
le  néoplasme  semble  n'être  point  pénétrant. 


Fracture  de  l'arcade    zygomatique.  Fracture  de  l'oa 
malaire,  par  DAr.noN,  aide  d'aitatomic  â  la  Facullé. 

La  pièce  aaaloniiuue  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
provient  d'un  sujet  de  l'Ecole  pratique  ;  la  Ifite  de  ce  sujet  ne  présen- 
tait aucune  altération  des  téguments  ;  il  n'y  avait  pas  de  traces  d'ec- 
chymoses de  la  l'ace.  C'est  après  avoir  disséqué  la  région  massélérine 
que  l'élève  auquel  appartenait  la  pièce,  me  lit  remarquer  celte  fra':- 
ture. 

Il  s'a^ssait  d'un  homme  adulie,  bien  constitué  :  on  constatait  du 
côté  droit  que  l'arcade  zygomatique  était  enfoncée  dans  la  Tosse  teni  - 
porale.  L'angle  d'enfoncement  correspond  à  l'articulation  lemporo- 


I. 


malaire.  Cette  ligne  brisée  se  trouve  trois'  fois  brisée  par  dne  fracture 
de  l'os  malaire  en  avant  et  par  une  fracture  de  l'apophyse  zygomati- 
que du  temporal  en  arrière;  en  résumé  trois  angles  dont  le  sommet 
correspond  a  une  fracture. 

La  solution  de  continuité  de  l'os  malaire  est  représentée  par  une 
ligne  verticale,  bien  visible  du  côté  externe  puisque  les  boras  de  la 
tissure  sont  écartés  d'un  millimètre  environ,  moins  nette  du  côté 
interne  (fosse  temporale)  où  il  y  a  tassement  et  pénétration  des  sur- 
faces osseuses.  Le  trait  de  fracture  est  unioue  et  très  régulier.  Il  n'y 
a  pas  de  fêlure  des  os  du  voisinage  H'os  malaire  n'a  subi  aucun  enfon- 
cement). 

La  fracture  de  l'arcade  zygomatique  du  temporal  est  moins  nette, 
et  la  tes  surfaces  osseuses  se  pënëlrenl. 

Le  muscle  temporal,  ou  plutôt  son  lendon,  eit  en  rapport  par  sa 
face  externe  avec  l'angle  rentrant  de  l'arcade  ;  il  n'est  pas  gêné  dans 
ses  mouvements. 
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Les  cas  de  fracture  de  l'arcade  zygomaliques  sont  rares. 
Depuis  Duverney  les  quelques  cas  signalés  par  Malgaigne, 
Hamilton,  etc.,  sont  aussi  des  fractures  par  enfoncements  ana- 
logues à  celle  que  nous  présentons.  Mais  nous  n'avons  pas 
trouvé  signalées  chez  ces  aut»^iurs  les  fractures  secondaires  à 
cet  enfoncement.  Mentionnons  enfin  cette  fracturedu  corpsde 
l'os  malaire,  forme  rare,  qu'on  peut  considérer  comme  un 
arrachement  de  l'apophyse  zygomatique  de  cet  os. 


Note  sur  plusieurs  concrétions  phlébolithiques  du 
plexus  recto-vésical^  par  P.  Thiéry,  prosecteur  à  là 
Faculté. 

Dans  une  des  dernières  séances,  j|'ai  présenté  à  la  Société  anatomi- 
que  des  néoformations  intra-musculaires  d'aspect  calcaire  sur  lesquelles 
j'ai  émis  la  possibilité  de  l'identité  avec  des  kystes  parasitaires  de 
nature  indéterminée  en  voie  de  régression  calcaire. 

Je  présente  aujourd'hui  des  forniations  analogues  d'aspect  mais 
cependant  bien  différentes  par  certains  autres  points  ;  nous  avons 
trouvé  avec  M.  Vassal,  licencié  es  sciences  naturelles,  des  noyaux 
calcaires  abondants  sur  un  sujet  de  l'École  pratique.  Ces  formations, 
très  apparentes,  du  volume  d'un  petit  pois,  sont  situées  très  nettement 
dans  l'épaisseur  des  veines  qui  font  partie  du  groupe  recto-vésical  et 
rampent  sur  les  parties  latérales  de  ces  organes.  La  plupart  de  ces 
veines  sont  irrégulièrement  variqueuses  ;  quelques-unes  prennent, 
grâce  aux  phlébolithes  qu'elles  contiennent,  un  aspect  moniliforme, 
les  concrétions  s'échelonnant  le  long  du  trajet  de  la  veine.  On  peut 
voir  ici  une  quinzaine  de  ces  globes  calcaires,  oviformes  ;  nous  ne 
les  avons  pas  observés  en  d'autres  régions  du  sujet. 

Ils  diff'èrent  très  nettement  des  formations  intra-musculaires  sur 
lesquelles  nous  avons  appelé  l'attention  en  ce  que  celles-ci  n'offraient 
avec  les  veines  aucunes  connexions  spéciales  ;  étaient  beaucoup  plus 
elliptiques  et  de  dimensions  plus  restreintes  que  le  bel  exemple  de 
phlébolithes  que  nous  présentons  aujourd'hui  ;  elles  avaient  une  con- 
sistance encore  plus  grande. 

Au  premier  abord  le  doute  eût  été  permis  :  en  incisant  en  effet  les 
veines  au  niveau  de  ces  globes  calcaires  on  les  extrait  facilement  de 
leur  coque  veineuse  :  soumis  à  l'écrasement,  ils  se  montrent  formés 
d'un  globe  central  avec  couches  concentriques  surajoutées  à  la  face 
des  lamelles  cristalliniennes  ;  soumis  aux  réactifs,  ils  sont  très  certai- 
nement formés  de  phosphate  de  chaux,  de  carbonate,  et  de  matière 
protéique  en  petite  quantité  :  ils  adhèrent  fort  peu  à  la  tunique  interne 
des  vemes. 

Tl  est  rare,  croyons-nous,  d'observer  des  phlébolithes  pelviens  de  ce 
volume,  et  nous  avons  tenu  à  séparer  nettement  ces  formations  de 
celles  que  nous  avons  pu  observer  dans  les  muscles. 

Je  désire,  à  propos  de  la  présentation  de  M.  Cestan,  attirer 
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mtion  sur  un  point  spécial  de  médecine  opératoire, 
listais  M.  Verneuil  pendant  l'opâralion  qui  vient  de  nous 
rapportée  et  nous  vîmes  parfaitement  le  mécanisme  par 
el  s'effectue  la  section,  accidentelle  si  fréquente  de  la 
3  «xillaire  dans  l'extirpation  des  masses  ganglionnaires 
aisselle. 

est  rare  qu'i*  l'adénite  proprement  dite  il  ne  se  joigne 
in  certain  degré  de  périadénite  qui  fait  adhérer  la  veine 
masse  ganglionnaire  et  ce  qui  esl  fréquent  pour  les  adé- 
i  bacillaires  est  la  r-^gle  pour  les  ganglions  carcinoma- 
.  Dans  ces  conditions  vient-on  à  attirer  en  haut  vers  la 
icule  la  masse  à  extirper  pour  la  renverser  et  l'abaisser 
la  partie  inférieure,  la  veine  qui  n'a  pas  da  résistance 
«^wwmpagne  la  même  masse  puis  se  laisse  couder  brus- 
quement et  alTaisser  en  cet  endroit.  L'opérateur  la  voyant 
gonflée  de  sang  au  moment  où  elle  aborde  la  tumeur  et  où 
elle  en  sort,  en  conclut  qu'elle  est  recliligne  et  que  la  partie 
interniédiaire  est  cachée  par  les  ganglions,   et  rétablissant 
par   la  pensée  la  direction  recliligne  du  vaisseau  il  coupe 
parallèlement  au  trajet  supposé,  supprimant  ainsi  d'un  seul 
coup  malheureux  le  tronçon  du  vaisseau  affaisséd'où  hémor- 
rhagietoujours  notable  et  nécessité  de  pratiquer  la  ligature 
des  deux  bouts.  Il  faut  être  prévenu  de  ce  fait  dans  la  ma- 
nœuvre qui  consiste  à  renverser  la  tumeur  de  bas  en  haut. 
Pour  noua,  nous  croyons  qu'il  va  tout  intérêt  à  attaquer  d'a- 
bord la  tumeur  en  haut,  très  près  des  vaisseaux  lorsque  le 
chapelet  ne  remonte  pas  comme  dans  le  cas  actuel  jusqu'à 
la  clavicule;  la  libération  des  vaisseaux  étant  faite,  on  attirera 
constamment  la  masse  en  bas  pour  éviter  le  danger  de  sec- 
tion de  la  veine. 


Election. 
M.  Edmond  Dupré  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  13  mars  1891 . 
Présidence  de  M.  Cornil 

Circoncision. 

M.  Thiéry  présente  un  malade  opéré  de  phimosis  par  le 
procédé  qu'il  a  décrit  dans  la  dernière  séance.  L'opération  a 
eu  lieu  il  y  a  5  jours,  avec  serre-fines  et  la  réunion  immé- 
diate estobtenue. 

M.  Broca  ne  croit  pas  que  les  serre-fines  soient  pour  quel- 
que cho^e  dans  le  succès  de  la  réunion  immédiate.  On  en  a 
d'aussi  bonnes  en  suturant  avec  des  fils  de  catgut,  de  crin  ou 
de  soie.  M.  Broca  a  coutume  d'employer  la  suture  et  ne  la 
croit  pas  inférieure  aux  serre-fines. 


Anévrysme   de  l'aorte    thoracique    ayant   déterminé 
une  usure  considérable  des  vertèbres  dorsales,  par 

M.  R.  Faure-Miller,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  dont  il  s'agit  est  entré  à  Bichat,  dans  le  service  de 
M.  le  D'"  Huchard  le  4  octobre  1890.  Il  n'a  point  connu  ses  parents. 
Il  n'accuse  comrtie  antécédents  personnels  ni  syphilis,  ni  alcoolisme, 
ni  rhumatisme,  ni  tabagisme,  ni  impaludisme. 

A  l'âge  de  18  ans,  à  la  suite  d'un  séjour  dans  l'eau  courante,  ses 
jambes  et  son  ventre  se  sont  enflés  ;  ce  sont  là  tous  les  renseigne- 
ments qu'il  peut  donner  de  cet  accident. 

A  trente  ans,  refroidissement  et  affection  accompagnée  de  fièvre  ; 
le  sujet  peu  intelligent,  ne  répond  que  d'une  façon  très  vague  aux 
questions  qu'on  lui  pose. 

En  1879,  il  aurait  feit  une  chute  sur  le  siège  en  tombant  de  wagon  ; 
il  ne  s'est  fait  que  quelques  contusions.  C'est  à  ce  fait  qu'il  attribue 
tous  ses  maux  actuels. 

En  1880,  il  est  pris  de  coliques  néphrétiques,  et  de  nouveau  en 
1885.  Vers  la  même  époque,  il  commence  à  souffrir  du  cœur  ;  il  est 
court  d'haleine  et  s'essouffle  facilement  en  montant  l'escalier  ou  en 
marchant  vite  ;  il  se  plaint  alors  de  palpitations.  Il  est  venu  en  1887, 
pour  ces  palpitations  et  cet  essoufflement;  il  y  revient  pour  les  mêmes 
causes  le  4  octobre  1890. 

A  l'examen,  les  poumons  offrent  une  sonorité  partout  accentuée 
sauf  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  où  il  existe  de  la  submatité. 

Expectoration  spumeuse,  aérée,  abondante. 

Inspiration  rude  et  expiration  prolongée,  avec  quelques  râles  et 
frottements  disséminés  un  peu  partout. 
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■en  bacillaire  des  crachats  oëgatif. 

eur  bat  dans  le  cinquième  espace  iotercostal,  uu  peu  en 

du  mamelon  -  le  choc  précordial  se  fait  sentir  sur  une  assez 

«ndue,  au-dessous  du  mamelon  et  à  la  région  épigastrit^ue. 

issement  cataire  systolique  et  diaslolique  perçu  à  droite  du 

1  daos  le  troisième  espace  intercostal. 

uscultatioa,  au  niveau  de    l'oriHce  aortiqua  et  surtout  du 

ce  intercostal,  souffle  systolique  et  diastolique  formant  un 

î  va-et-vient  ;  rétrécissement  et  insuflisance  aortiqnes. 

iruîts  s'atténuent  vers  la  pointe  et  ne  s'entendent  presque  plus 

lîsselle. 

.  systolique  dans  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

es  sous-clavières  surélevées.  Pas  de  battements  veineux.  Pas 

ile  intermittent  crural.  Pas  de  pouls  capillaire,  ni  amygdalien. 

iO. 

:  non  douloureux  ;  abaissé,  dépassant  Dotablement  en  bas  le 

des  fausses  cAtes.  Pas  d'ascite. 

is.  —  Rien  de  spécial  ;  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

areil  digestif.  —  Langue  saburrale.  Appétit  bon,  digestion 

e. 

éme  nerveux.  —  Rien  à  noter. 

tement.  —  lodure  de  potassium,  1  gr.,  jutep  diacode. 

ques  jours  après,  en  auscultant  la  région    dorsale   entre  la 

:  vertébrale  et  l'omoplate,  on  entend  un  souple  très  intense  ; 

<  l'oreille  a  la  sensation,  en  ce  point,  d'un  choc,  et  la  main 

ée  centre  la  colonne  vertébrale,  à  peu  prés  vers  la  4*  dorsale 

uche,  perçoit  un  soulèvement,  comme  si  le  cœur  battait  à 

lace.  Ces  battements  sont  également  perceptibles  à  la  vue,  en 

ue  l'on  conclut  à  l'existence  à  ce  niveau  d'un  anévrysme  de 

re,  deux  grammes. 

naïade  allant  mieux  et  ne  se  trouvant  essoufflé  qu'après  un 

e  quelconque,  demande  sa  sortie  qui  lui  est  accordée  le  22  dé- 

ntre  de  nouveau  à  l'hôpital  le  23  janvier,  se  plaignant  d'un 
ie  côté  pour  lequel  il  est  resté  chez  lui  alité  depuis  huit  jours. 
lis  est  à  60.  On  ne  constate  qu'un  peu  de  pleurodynie. 
7  février,  l'état  est  toujours  à  peu  près  le  même.  Le  malade 
at  d'une  douleur  irradiée  en  avant,  partant  du  centre  des  bat- 
s  dorsaux  pour  suivre  le  trajet  des  nerfs  intercostaux.  Cette 
r  est  assez  vive  pour  empêcher  le  malade  de  dormir, 
ivrier.  Depuis  quelques  jours  le  malade  change  ;  il  maigrit  et 
tectisc.  Le  surlendemain,  il  meurt  subitement. 
OPSiE.  Cœur.  —  A  la  surface  du  cœur  il  n'existe  aucune 
laiteuse  péricardique.  Les  veines  sont  très  apparentes.  La  sur- 
section  est  uniformément  pâle. 

te.  —  L'épreuve  de  l'eau  démontre  l' insuffisance  aortique.  Les 
<s  sigmoïdes  ont  conservé  en  partie  leur  souplesse,  sauf  au 
des  valvules  d'Arantius  où  elles  sont  quelque  peu  athéroma- 

iverlure  de  l'artère  coronaire  gauciie  est  libre  et  plutôt  dilatée 
Durée  partout  de  plaques  jaunâtres,  saillantes,  inégales,  mab 
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n'ayant  pas  la  consistance  osseuse.  L'ouverture  de  Tartère  coronaire 
droite  est  absolument  libre,  le  stylet  y  pénètre  avec  la  plus  grande 
facilité,  ainsi  que  dans  l'autre  coronaire. 

L'aortite  chronique  présente  les  mêmes  caractères  de  plaques 
molles  saillantes  jusqu'après  l'ouverture  des  artères  émergeant  de  la 
crosse  de  l'aorte.  A  partir  de  ce  niveau,  Taorte  est  complètement 
calcifiée  et  présente  une  première  dilatation  de  la  dimension  d'un 
gros  œuf.  A  six  centimètres  au-dessous  de  l'ouverture  de  la  sous-cla- 
vière  gauche  se  trouve  l'ouverture  de  la  poche  anévrysmale  permettant 
l'introduction  de  deux  doigts,  poche  anévrysmale  appliquée  en  avant 
de  la  colonne  dorsale,  et  latéralement,  sur  une  longueur  d'environ 
12  centim.  Cette  poche  anévrysmale  a  usé,  corrodé  la  face  antérieure 
de  la  colonne  vertébrale,  qu'elle  a  convertie  en  une  vaste  anfractuo- 
sité,  jusqu'à  la  dure- mère  que  l'on  voit  au  fond  de  l'anfractuosité 
recouvrant  la  moelle. 

La  poche  anévrysmale  renferme  un  gros  caillot  du  poids  de  deux 
cents  grammes  qui  la  remplit  complètement. 

Les  poumons  sont  un  peu  emphysémateux,  atélectasiés,  sans 
autre  lésion.  Ils  sont  le-  siège,  cependant,  d'une  légère  congestion 
œdémateuse  à  la  base. 

Le  foie  pèse  1750  gr.  ;  il  est  légèrement  congestionné  :  non  cir- 
rhotique. 

Les  reins  pèsent,  le  droit  200  gr.  ;  le  gauche  180  ;  ils  sont  égale* 
ment  congestionnés. 

L'encéphale  entier  pèse  1330  gr.  ;  les  artères  de  la  base  ne  pré- 
sentent aucun  aspect  laiteux  ;  elles  ne  sont  pas  athéromateuses. 

Le  cerveau  est  sain  ;  il  est  d'une  consistance  assez  dure. 

En  résumé,  cette  observation  est  intéressante  en  ce  qu'elle 
montre  jusqu'où  peut  aller  Tusure  des  os  par  la  poche  ané- 
vrysmale ;  en  outre,  la  moelle  seulement  recouverte  de  la  dure- 
mère  n'a  donné  lieu  à  aucun  phénomène  de  paralysie. 

Elle  est  également  intéressante  en  ce  que  l'existence  d*un 
caillot  considérable  dans  la  seconde  poche  anévrysmale  con- 
firme les  vues  de  Breschet  à  ce  sujet.  Celui-ci,  dans  une  note  du 
traitéde  J.  Hodgson  sur  les  maladies  des  artères  et  des  vei- 
nes, dont  il  a  publié  la  traduction  en  1819,  signale  le  fait  sui- 
vant :  a:  La  diminution  de  la  force  de  la  circulation  prévient 
l'accroissement  de  Tanévrysme.  Si  deux  sacs  existent  dans 
le  trajet  de  la  même  artère,  Tobstacle  porté  au  cours  du 
sang  par  le  sac  supérieur  diminue  la  force  de  la  circulation 
dans  l'inférieur  qui  devient  ëtationnaire,  ou  bien  sa  cavité 
s'oblitère  par  le  coagulum.  » 


CALBET  16â 


Hernie  ombilicale  chez  un  fœtus  à  terme,  vivant,  cons- 
tituée par  une  portion  de  l'estomac,  et  par  tout  l'in- 
testin y  compris  le  duodénum,  sauf  le  rectum  et 
une  portion  de  l'S  iliaque.  Absence  totale  de  sac.  Pas 
d'autres  malformations,  par  Calbet,  interne  des  hôpilaux. 

Mar...  Louise, femme  D...^  âgée  de  25  ans,  entre  à  l'hôpital  Gochin, 
service  de  M.  Bouilly,  pour  accoucher.  Elle  ne  présente  aucun  vice 
de  conformation.  Personne  dans  sa  famille  (père,  mère,  grands-pa- 
rents ou  mari)  n'a  présenté  de  malformations  congénitales.  Réglée  à 
9  ans,  régulièrement  ses  règles  durent  3  jours  et  sont  peu  abondantes. 
Elle  a  eu  5  enfants,  3  garçons  et  2  filles,  tous  venus  vivants  à  terme 
par  le  sommet.  Ils  étaient  très  bien  conformés. 

Cette  femme  est  devenue  enceinte  en  juin  ou  juillet  1890.  Elle  ne  peut 
préciser  à  quelle  époque  elle  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  ; 
mais  d'après  l'âge  du  fœtus,  il  est  probable  que  la  dernière  menstrua- 
tion remonte  au  mois  de  juin. 

Cette  grossesse  a  été  normale  comme  toutes  les  autres.  Deux  mois 
avant  son  accouchement,  toutefois,  elle  a  eu  des  douleurs  inguinales 
très  vives,  pour  lesquelles  elle  est  entrée  à  l'hôpital  Cochin,  où  elle 
s'est  reposée  un  mois.  Aussitôt  après  sa  sortie,  elle  a  eu  des  dou- 
leurs dans  le  ventre  et  les  reins,  des  vomissements  fréquents,  des 
défaillances  ;  complications  peu  graves  qui  n'avaient  point  existé  dans 
les  grossesses  précédentes. 

Le  ventre  avait  d'autre  part  acquis  dans  les  3  derniers  mois  un  très 
gros  volume. 

Le  6  mars,  à  2  heures  du  matin,  rupture  spontanée  des  membranes 
pendant  le  sommeil  de  la  malade.  Issue  de  trois  litres  au  moins  d'un 
liquide  clair  blanchâtre,  inodore.  Apparition  des  premières  douleurs 
à  4  heures  du  matin  ;  accouchement,  normal  par  le  sommet  en  gauche 
antérieure  à  5  heures  30  du  matin.  Après  la  sortie  des  épaules  on 
a  vu  apparaître  au  niveau  de  la  région  ombilicale  une  masse  rougeâtre 
ressemblant  au  cordon  pelotonné,  qui  a  été  expulsée  sans  la  moindre 
difficulté  et  qui  a  été  alors  facilement  reconnue,  c'était  l'intestin.  Le 
liquide  amniotique  était  verdâtre  et  avait  une  odeur  forte. 

L'enfant  vivant  au  moment  de  sa  naissance^  mesurait  44  cent.  5  de 
long  et  pesait  2400  gr. 

Les  principaux  diamètres  de  sa  tête  mesuraient  :  l'occipito-frontal, 
11  cent.  ;  le  sous-occipito-bregmatique,  9  cent.  ;  l'occipitO'-mentonnier, 
11  cent.  5;  le  bitemporal,  8  cent.  ;  le  bipariétal,  7  cent.  La  circonfé- 
rence occipito-frontale  mesurait  30  cent. 

Les  ongles  des  doigts,  bien  conformés,  affleuraient  la  pulpe  digi- 
tale, ceux  des  orteils  étaient  moins  développés.  Les  testicules  étaient 
descendus  dans  les  bourses  ;  et  ainsi  que  l'autopsie  a  permis  de  le 
démontrer  plus  tard,  le  point  d'ossification  de  l'extrémité  mférieure  du 
fémur  existait  et  avait  environ  3  millimètres  de  diamètre;  on  est 
donc  en  droit  de  conclure  que  le  fœtus  était  à  terme,  bien  que  ses 
dimensions  et  son  poids,  surtout  ce  dernier,  fussent  un  peu  au-dessous 
delà  normale. 

En  dehors  d'une  volumineuse  hernie  ombilicale,  il  ne  présentait 


164 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  MARS  1891 


Eas  de  malformations;  pas  de  pied  bot,  de  bec-de-lièvre,  de  spina- 
ifida,  etc. 

On  voyait  sortir  par  Tanneau  ombilical,  une  masse  formée  par 
rinteslin,  rouge  violacé,  et  présentant  en  certains  points  du  mésen- 
tère une  teinte  verdàtre,  indice  d'un  début  de  péritonite.  Cette  hernie 
qui  pendait  entre  les  jambes  de  Tenfant  et  descendait  bien  au-dessous 
du  genou  (elle  avait  15  centimètres  de  long),  était  exclusivement 
formée  par  l'intestin.  Cet  intestin  n'était  point  enveloppé  dans  la 
membrane  que  Ton  trouve  d'habitude  et  qui  forme  le  sac,  il  était  on 
ne  peut  plus  facile  de  voir  qu'elles  étaient  les  portions  herniées.  Or 
on  trouvait  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  de  la  masse  intestinale 


FiG.  1.  —   Fragment  de  la  paroi  thoraco-abdominale  vu  par  sa  face 

antérieure, 

A.  Estomac.  — B.  Grand  épiploon  à  l'état  rudimentaire.  —  C.  Mésentère. — 
D.  Prolongement  inférieur  du  cordon  dans  lequel  viennent  aboutir 
Fouraque  et  les  artères  ombilicales.  —  B.  Duodénum. —  F.  Intestin 
grêle.  —  G.  Gros  intestin.  —  H.  Cordon  ombilical.  —  I.  Paroi  abdomi- 
nale. —  K.  Pancréas. 

une  grosseur  du  volume  d'une  noix,  ovoïde,  un  peu  aplatie  et  présen- 
tant au  niveau  de  son  bord  antérieur  convexe  et  libre,  un  petit 
bourrelet  rougeâtre.  Il  était  facile  de  reconnaître  à  cqs  caractères, 
l'estomac  et  1  épiploon.  Cette  tumeur  se  continuait  très  nettement 


gement  inférieur  du  cordon  dang  lequel  viennent  aboutir  l'ou- 
ilesartèreB  ombilicales.  —  B.  Gros  intestin.  —  C.  Intestin  au 
le  ruDÎon  du  duodénum  et  de  l'iotoatin  grêle,  —  D,  Anneau 
il.  —  E.  Paroi  abdominale. 


ombilieal. 


I  ombilical.  —  B.  Portion  extre-abdomioale  de  restomac.  — 
ion  intra-abdominale  de  l'estomac.  —  D.  EpaîasisBement  du 
—  E.  Terminaiaon  au  niveau  du  foie  du  prolongement  eupf  ■ 
I  cordon  contenant  la  veine  ombilicale.  —  F.  Portion  de  l'é(ii- 
nisBant  le  duodénum  au  foie.  —  G.  Rein  gauche.  —  H.  Foie, 
abdominale  relevée. 
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avec  une  portion  d'intestin,  un  peu  en  retrait,  afUeurant  l'anneau, 
qui  était  très  peu  mobile  et  que  l'on  ne  pouvait  pas  notamment  amener 
plus  en  avant,  étant  très  fixée  à  la  paroi  postérieure  de  Tabdomen. 
Cette  portion  d'intestin,  présentant  un  coude,  était  manifestement  le 
duodénum.  Il  se  continuait  avec  le-  reste  de  l'intestin  très  dilaté,  pré- 
sentant à  peu  près  le  volume  du  doi^  et  qui  était  très  congestionné, 
rouge  violacé,  absolument  comme  s'il  avait  été  étranglé  ;  le  mésen- 
tère était  aussi  coloré  que  l'intestin  et  présentait  en  certains  points 
une  coloration  verdâtre.  D'autre  part  il  s'était  formé  entre  certaines 
masses  intestinales  accolées,  des  fausses  membranes  très  fragiles, 
indices  d'une  péritonite  récente,  datant  probablement  de  quelques 
heures. 

Cette  masse  intestinale,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  se  trouvait 
à  l'air  libre,  elle  n'était  recouverte  par  aucune  membrane.  On  ne  trou- 
vait ni  sur  les  bords  de  l'anneau  ombilical,  ni  sur  le  cordon,  ni  à  la 
surface  des  anses  intestinales,  aucune  trace,  aucun  lambeau  d'une 
membrane  ayant  primitivement  enveloppé  la  hernie. 

L'anneau  ombilical  paraissait  régulièrement  formé,  ressemblant  à 
un  ombilic  normal;  mais  un  peu  agrandi,  présentant  un  orifice 
admettant  le  pouce  à  peu  près.  Les  bords  en  étaient  minces,  régu- 
liers. En  aucun  point,  on  ne  voyait  de  traces  de  membrane,  ayant 
pu  envelopper  les  hernies. 

Le  cordon  s'insérait  sur  le  bord  gauche  et  inférieur  de  l'anneau,  il 
lui  adhérait  intimement  en  ce  point  et  se  terminait  en  croissant;  l'une 
des  branches  du  croissant  se  dirigeant  en  haut  et  plongeant  dans  l'ab- 
domen, paraissait  se  continuer  avec  la  veine  ombilicale.  L'autre  bran- 
che à  peu  près  horizontale  et  très  adhérente  à  l'anneau  paraissait 
livrer  passage  à  l'ouraque  et  aux  artères  ombilicales. 

Cet  enfant,  ainsi  conformé,  vécut  près  de  quatre  heures.  2  heures 
après  sa  naissance,  il  eut  des  vomissements  jaunâtres,  rendit  son 
méconium  et  mourut  bientôt  de  péritonite. 

A  Tautopsie,  le  thorax  et  les  organes  qu'il  contient  sont  nor- 
maux. 

Le  foie  occupe  sa  place  habituelle  ainsi  que  la  rate. 

La  veine  ombilicale  partie/ du  foie,  passe  au-dessus  de  l'estomac, 
sur  la  face  antérieure  duquel  elle  se  creuse  un  sillon  et  va  se  rendre 
dans  le  prolongement  supérieur  du  cordon.  Elle  divise  ainsi  l'estomac 
en  2  portions  à  peu  près  égales,  l'une  extra,  Tautre  intra-abdominalc. 

Les  reins  et  les  capsules  surrénales  occupent  leur  place  habituelle. 

La  cavité  abdominale  est  absolument  vide,  elle  ne  contient  qu'une 
minime  portion  du  gros  intestin  étendue  en  droite  ligne  de  l'anus  à 
l'orifice  ombilical  au  niveau  duquel  elle  se  continue  avec  la  portion 
herniée.  Au  niveau  de  l'anneau,  il  y  a  une  brusque  différence  de  ca- 
libre entre  les  2  portions  de  l'intestin.  Celle  qui  est  en  dehors,  volu- 
mineuse et  congestionnée,  la  portion  intra-abdominale,  au  contraire, 
blanchâtre  et  de  calibre  normal.  Cette  portion  adhère  par  un  tissu 
cellulaire  lâche  à  la  veine  qui  est  normale,  donne  naissance  à  l'ouraque 
et  est  côtoyée  par  les  2  artères  ombiHcales,  les  3  cordons  allant  s'in- 
sérer par  des  liens  fibreux  résistants  au  bord  inférieur  de  l'anneau 
ombilical. 

En  somme  l'anneau  ombilical  est  régulièrement  formé  dans  sa 
partie  inférieure  et  une  portion  de  son  bord  gauche,  mais,  entre  l'on- 


TillBOLOlX 


es  artères  ombilicales  en  bas,  la  veine  ombilicale  à  gauche, 
imbilical  à  droite  et  en  haut,  il  y  a  un  orilice  à  bords  aels 
:1s  s'est  laite  la  hernie. 


liëce  présente,  en  somme,  deux  points  intéreasants  : 
ice  du  duodénum  daas  la  partie  herniée,  et  l'absence 
9rane  entourant  la  hernie,  l'absence  de  son.  Celte 
particularité  rend  difficile  l'interprétation  de  la  pa- 
de  cette  hernie. 

et,  se  trouve-t-OQ  en  présence  d'une  hernie  ombili- 
iryonnaire  qui  se  serait  produite  avant  le  troisième 
ant  la  formaliori  de  l'ombilic,  ou  bien  d'une  hernie 
uise  serait  développée  après  la  formation  de  l'orilice 
1  et  se  serait  formée  d'après  un  mécanisme  analog;ue 
:{ui  produit  la  hernie  ombilicale  de  l'adulte;  il  est 
le  le  dire. 

fet,  la  hernie  est  très  volumineuse,  comprend  tout 
i;  inutile  de  dire  qu'elle  est  absolument  irréductible, 
part,  il  n'y  a  pas  de  membrane  enveloppante.  Il 
que  l'intestin  n'ait  jamais  été  contenu  en  totalité 
bdomen.  Pour  toutes  ces  raisons  on  serait  tenté 
re  une  hernie  embryonnaire,  une  éventralion  sus- 
le  due  à  un  arrêt  de  développement  des  parois 
.aies. 

d'un  autre  côté,  l'anneau  ombilical,  nettement  cîrcu- 
raît  régulièrement  fermé;  il  paraît  avoir  été  simple- 
itendu  pour  laisser  passer  l'intestin.  On  ne  trouve 
Sj  aucun  des  vices  de  conformation  si  fréquents  dans 
le  hernie  embryonnaire.  Ce  sont  là  autant  de  signes 
pportent  à  la  hernie  ombilicale  fœtale,  et  en  présence 
ignés  contraires,  il  nous  parait  très  difficile  de  con- 
ine  façon  certaine. 


on  des  bronches.  —  Endocardite  végétante.  — 
ite  suppurée  à  foyers  multiples  miliaires.  — 
sLbcèB  du  rein  droit.  —  Mort.  —  Infection  à  sta- 
coques,  d'origine  bronchique,  par  J.  TuiROLOiX, 

des  hôpitaux. 
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M...,  Octave,  51  ans,  employé.  Entre  le  13  février  1891,  au  soir, 
à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Labbé,  salle  Saint-Thomas,  où 
il  est  apporté  presque  mourant,  dans  Timpossibilitè  absolue  de  four- 
nir aucun  renseignement  sur  révolution  antérieure  de  sa  maladie. 
C'est  un  homme  obèse,  fortement  musclé,  au  thorax  globuleux;  la  face 
est  rouge,  boufûe  ;  l'haleine  est  fétide;  la  langue  est  sèche,  rôtie, 
noirâtre  ;  les  dents  sont  fuligineuses.  La  respiration  est  fréquenit, 
stertoreuse,  le  pouls  petit  et  fréquent  (120).  Les  extrémités  inférieu- 
res, non  infiltrées,  sont  variqueuses.  La  peau  est  chaude,  non  icté- 
rique.  Nous  ne  relevons  sur  toute  la  surface  i^utanée  aucune  lésion, 
plaie,  abcès,  purpura,  ecchymose,  furoncle,  anthrax,  etc. 

L'auscultation  des  poumons  permet  d*y  reconnaître  un  mélange  de 
râles  sous-crépitants  gros,  muqueux,  mêlés  à  des  bruits  sonores,  ron- 
flants (bronchite  généralisée  et  emphysème)  :  les  bruits  pulmonaires 
couvrent  complètement  les  tons  du  cœur. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit  même,  à  3  heures  du  malin.  C'était, 
d'après  ses  parents,  un  homme  robuste. 

Depuis  de  longues  années,  il  toussait,  avait  l'haleine  courte  et  une 
expectoration  puinilente  composée  de  crachats  épais,  jaunâtres,  chaque 
hiver,  ces  phénomènes  bronchitiques  s'accentuaient  pour  disparaître 
au  printemps. 

En  novembre  1890,  cette  bronchite  s'aggrava  et  le  força,  ce  qu'il 
u'avait  jamais  dû  faire,  à  garder  le  lit.  L^expectoration  était  abon- 
dante^ purulente,  se  produisait  par  vomiques,  non  fétide.  Jusque  vers 
le  milieu  de  janvier,  tout  cet  ensemble  symptomatique,  dyspnée,  toux, 
crachats  purulents,  ne  semoditiepas. 

Le  16  janvier,  l'état  s'aggrave  ;  une  céphalée  intense,  des  frissons, 
une  fièvre  forte  apparaissent  ;  il  devient  tout  à  fait  impossible  au 
malade  de  se  lever,  et  à  plusieurs  reprises  des  frissons  avec  tendance 
syncopale  se  montrent. 

9  février.  L'expectoration  devient  sanglante  ;  la  quantité  de  sang 
peut  être  évaluée  à  150  gr.  environ. 

Le  12,  nouvelle  hémoptysie,  délire  nocturne. 

Le  13.  Délire  continue,  diurne  et  nocturne,  délire  loquace  sans  ten- 
dance locomotrice.  A  plusieurs  reprises  il  perd  connaissance  ;  il  ne 
répond  plus  aux  questions,  même  nettement  posées.  Bon  état  étant 
fort  grave,  on  l'amène  à  l'hôpital. 

L'histoire  C|ue  nous  avons  pu  ainsi  reconstituer,  semble  bien  être 
celle  d'un  individu  atteint  depuis  plusieurs  années  de  dilatation  bron- 
chique. En  novembre  dernier,  les  phénomènes  bronchitiques  ont  pris 
plus  d'extension,  ont  passé  à  Fétat  aigu,  et  c'est  sur  cet  ensemble  de 
signes  broncho-pulmonaires  qu'est  venue  se  greffer  l'infection*  que 
nous  a  révélé  l'autopsie. 

Autopsie.  Cavité  thoracique,  —  Les  deux  poumons  présentent 
quelques  adhérences  aux  parois  costales.  Ils  sont  extrêmement  con- 
gestionnés aux  deux  bases,  sans  trace  d'hépatisation.  Les  bords  anté- 
rieurs sont  nettement  emphysémateux. 

Les  grosses  bronches  sont  uniformément  dilatées,  cylindriques  et 
sur  cette  dilatation  uniforme  tranchent  quelques  ampoules  formées  aux 
dépens  des  parois  bronchiques.  Toutes  les  bronches  sont  remplies  de 
pus.  Par  la  pression  des  surfaces  de  section,  on  fait  sourdre  des  petits 
rameaux  bronchiques,  un  pus  jaune  verdàtre,  dans  lequel  l'examen 
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lamellaire  ne  montre  pas  trace  d'orgaaisme  encapsulé.  La  muqueuse 
des  grosses  bronches  est  congestionnée  par  places,  non  ulcérée, 
recouverte  de  pus.  Les  ganglions  bronchiques  sont  indurés,  non 
suppures. 

Des  morceaux  de  parenchyme  pris  en  diverses  endroits  et  oiis  dans 
l'eau  surnagent.  Il  n  y  a  pas  trace  de  foyers  d'apoplexie  ou  de  suppu- 
ration. 

Le  péricarde  contient  un  liquide  citrin  en  petite  quantité.  Le  cœur 
surchargé  de  graisse  est  volumioeux,  développé  surtout  aux  dépens 
du  ventricule  gauche.  La  valve  droite  de  la  mitrale  présente  sur  sa 
surface  auriculaire,  près  de  son  bord  adhérent,  une  dépression  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  Le  bord  en  est  parfaitement 
arrondi.  Le  fond  présente  des  saillies  irrégulières,  brunâtres,  dures  au 
toucher.  La  coupe  de  cette  anfractuosité  montre  que  toutes  les  saillies 
sont  infiltrées  de  sels  calcaires,  comme  ossifiées.  Le  fond  repose  sur 
un  tissu  dur,  scléreux.  La  face  ventriculaire  de  la  valvule  mitrale  dans 
le  point  lui  correspondant,  n'est  nullement  altérée. 

Plusieurs  des  saillies  qui  forment  le  fond  de  Tanfractuosité  sont 
détachées  :  on  voit  qu'elles  sont  formées  d'un  tissu  scléreux  infiltré 
de  sels  calcaires.  Far  pression  de  ces  saillies,  on  obtient  un  peu  de 
liquide  qui,  coloré,  examiné  au  microscope,  montre  des  coques,  asso- 
ciées en  forme  de  grappe,  se  colorant  par  la  méthode  de  Gram. 

Les  valvules  aorliques  sont  saines,  suffisantes,  non  ossifiées.  Le 
myocarde  est  légèrement  décoloré,  mou,  ne  contient  pas  d'abcès. 

L'aorte  dans  tout  son  parcours  est  dilatée  et  pavée  de  plaques  jau- 
nâtres saillantes,  non  ramollies  ni  crétifiées. 

Le  ventricule  et  l'oreillette  droits  sont  dilatés,  remplis  de  caillots. 
Les  valvules  tricuspides  et  sigmoïdes  pulmonaires  sont  saines. 

Cavité  abdominale,  —  ras  de  liquide  ascitique, 

Foie.  Rouge  lie  de  vin ,  non  graisseux.  La  capsule  est  lisse,  sans 
traces  de  périhépatite.  Au-dessous  de  la  capsule  et  par  transparence, 
on  aperçoit  une  multitude  de  petits  points  jaunes  verdàtres,  miliaires. 

A  la  coupe,  le  parenchyme  est  ferme,  de  consistance  normale,  non 
scléreux.  Les  vaisseaux  sont  béants,  dilatés,  gorgés  de  sang.  Sur  la 
surface  de  toutes  les  coupes,  on  aperçoit  plusieurs  points  blanc  jau- 
nâtre qui  répondent  à  des  abcès  nettement  formés,  tandis  que  d'autres 
points  arrondis  sur  les  coupes  horizontales  plus  pâles  que  le  reste  du 
parenchyme,  plus  volumineux  que  les  points  abcédés  correspondent  à 
des  foyers  en  voie  de  formation.  Ils  se  laissent  en  effet  facilement  di la- 
cérer, et,  vus  alors  à  la  loupe,  ils  apparaissent  nettement  suppures, 
envoyant  des  prolongements  dans  le  reste  du  parenchyme  d'apparence 
sain.  Le  contenu  de  l'un  et  Tautre  foyer  contient  des  cocci  en  quan- 
tité considérable.  Les  ganglions  de  hile  du  foie  ne  sont  pas  hyper- 
trophiés. 

La  vésicule  biliaire  renferme  une  bile  claire,  transparente,  citrine. 
Il  n'y  a  pas  de  calculs. 

Reins,  Droit,  augmenté  de  volume,  190  grammes.  Son  extrémité 
supérieure  montre  à  travers  la  capsule  une  masse  jaune  verdàtre. 
La  capsule,  sauf  à  ce  niveau,  se  détache  bien. 

La  coupe  fait  tomber,  au  niveau  de  la  masse  verdàtre  signalée,  sur 
un  abcès  du  volume  d'une  grosse  noix.  Ce  pus  est  jaune  verdàtre, 
bien  lié. 
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Le  reste  du  parenchyme  ne  renferme  aucun  autre  point  abcédé.  Il 
est  décoloré,  pâle,  blanchâtre. 

Gauche.  N'offre  aucun  foyer  de  suppuration  superficielle.  La  cap- 
sule se  détache  bien. 

La  coupe  montre  que  la  substance  corticale  a  son  épaisseur  normale. 
Le  rein  est  blanc  grisâtre,  décoloré,  non  scléreux. 

Estomac,  très  dilaté.  Plaques  ecchymotiques,  mais  pas  d'ulcé- 
rations. 

Intestins,  ouverts  dans  toute  leur  étendue.  Aucune  ulcération,  ni 
tuméfaction  des  follicules  clos  ou  plaques  de  Peyer. 

PancréaSy  normal. 

Rate,  peu  développée  (200  grammes),  molle,  diffluente  ;  il  n'y  a 
pas  trace  d'infarctus  ni  d'abcès. 

Vessie,  uretères,  prostate,  urèthre,  normaux. 

Centres  nerveux,  intacts. 

Examen  histologique.  — La  base  des  végétations  de  Tanfractuo- 
sitéde  la  valvule  mi  traie  est  formée  de  tissu  fibreux,  renfermant  entre 
les  faisceaux  des  cocci  abondants. 

Poumons.  L'examen  des  coupes  faites  sur  des  morceaux  de  paren- 
chyme pris  près  de  la  surface,  montre  un  épaississement  du  feuillet 
pleural,  une  sclérose  périartérielle  et  péribronchique  avec  dilatation 
légère  de  ces  derniers  rameaux,  tous  les  vaisseaux  sont  gorgés  de 
sang. 

Les  alvéoles  ont  leur  paroi  épaissie  et  beaucoup  sont  comblés  de 
cellules. 

Foie.  La  lobulation  hépatique  est  parfaitement  conservée.  Les 
travées  cellulaires  sont  normales.  Les  noyaux  des  cellules  se  colorent 
bien.  La  veine  sus-hépatique  n'a  subi  aucune  altération.  La  plupart 
des  espaces  portes  contiennent  des  amas  plus  ou  moins  considérables 
de  cellules  embryonnaires,  groupés  d'une  façon  manifeste  autour  des 
rameaux  artériels  et  canaux  biliaires.  En  certains  points  même,  il  est 
facile  de  voir  que  la  néoformation  embryonnaire  est  cantonnée  autour 
du  rameau  artériel.  Les  veines  portes  sont  larges,  béantes,  non  alté- 
rées. Par  places,  ces  abcès  embryonnaires  infiltrent  la  périphérie  des 
lobules,  sans  les  déformer. 

Reins.  Les  coupes  permettent  d'étudier  les  mêmes  lésions  dans 
leur  développement.  Le  long  des  rameaux  artériels  ascendants,  entre 
les  tubes,  mais  surtout  au  niveau  des  glomérules,  existent  des  amas 
plus  ou  moins  considérables  de  cellules  embryonnaires.  Pas  de  sclé- 
rose. Les  cellules  des  tubuli  contorti  sont  tuméfiées,  troubles,  des- 
quamées. 

Examen  bactériologique.  —  Tous  les  produits  (pus  des  bronches, 
du  rein  droit,  du  foie,  bile,  débris  valvulaires)  ont  été  mis  en  culture. 

La  bile,  le  pus  du  rein  droit  et  du  foie  ont  donné  uniquement  le 
staphylocoque  jaune.  La  valvule  et  le  pus  des  bronches  nous  ont 
fourni,  avec  d'autres  micro-organismes,  mais  très  rares,  le  même  sta- 
phylocoque jaune.  La  prédominance  de  ce  dernier  agent  dans  les  ense- 
mencements faits  avec  le  pus  bronchique  était  tout  à  fait  remarquable. 

Des  ensemencements  répétés  nous  ont  permis  d'isoler  et  de  carac- 
tériser un  micro- organisme  qui  offrait  toutes  les  réactions  du  staphy- 
lococus  pyogenes  aureus  (liquéfaction  de  la  gélatine,  colonies  jaunes 
sur  agar  et  sérum). 
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du  foie,  colorées  par  le  Gram,picro-carmia  ou  Rosine, 
i&  de  cocci,  non  seulement  au  niveau  des  foyers  de 
maires,  mais  encore  dans  les  capillaires  des  lobules, 
)ar place,  ils  oblitèrent. 

D  (même  coloration)  nous  permettent  de  poursuivre 
le  la  lésion. 

lérules  non  altérés  n'ont  que  quelques  anses  capillaires 
•À,  tandis  que  d'autres  ont  tous  leurs  rameaux  vascu- 
i  les  artères  afférentes  farcis  des  mêmes  éléments. 
icore,  on  peut  poursuivre  la  néoformation  embryon- 
ilation  des  cellules  autour  et  dans  les  gtomérules, 
tion  de  ces  derniers  i-emplacés  par  de  petits  abcès. 

,  —  En  résumé,  les  lésions  constatées  à  l'au- 
tent  de  reconslilucr  ainsi  la  iilialion  des  acci- 
ation  ancienne  des  bronches,  endocardite  ulcé- 
;s  métastatiques.  Il  nous  semble  impossible 
ru  n'y  ait  enlre  la  bronchite  purulente  et 
qu'une  simple  coïncidence.  La  coiislalalion  si 
oies  micro -0 réanimes  dans  le  foyer  bronchi- 
:au  de  la  valvule  milrale,  plaident  en  faveur 
ilerprélation.  Les  agents  pathogènes,  partis  de 
bronchique  ont  pénétré  dans  le  système  san- 
t  arrêlés  sur  la  valve  droite  de  la  mitrale,  dans 
iquemnient  altéré  et  épaissi  chez  les  artério- 
nature  de  l'agent  infectieux  et  le  point  de 
hique  de  l'infection    méritent  surtout  d'être 

ndocardite  produites  par  le  a  staphylococcus 
ïus  Bjseul  ou  associé  à  d'autres  microbes  pyo- 
itres  formes  bactériennes  sont  relativement 
lis  dans  la  majorité  des  cas,  on  a  signalé  pour 

à  ce  microbe,  une  plaie  supputée,  un  furoncle, 
le  os léo- myélite,  une  suppuration  urélhrale,  vê- 
le. Chez  notre  malade  au  contraire,  nous  n'avons 
:altération  de  cette  nature,  aussinous  basant  sur 
succession  des  phénomènes,  suppuration  bron- 
ine,  endocardite  récente,  les  lésions  trouvées  à 
;  examens  histologique  et  bactériologique,  nous 
lir  considérer  la  bronchite  suppurée  avec  stase 

sécrétion  dans  les  bronches  dilatées,  comme 
infection  généralisée,  La  bronchite  suppurée 
té  assez  souvent  signalée  comme  cause  de  pyo- 
lout  d'abcès  du  cerveau.  Nelter,  Maurice  Ray- 
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naud,  Mayor  et  Lancereaux  {Traité  d^anatomie  pathologique  ^ 
t.  III,  p.  571)  ont  rapporté  des  observations  indiquant  cette 
relation.  Notre  cas  présente  aussi  une  grande  analogie  avec 
ceux  où  une  suppuration  locale  biliaire  (Martha  et  Netter, 
Arch.  Physiol.^  1886)  ou  uréthrale  (Eicchorst,  Lancereaux 
(Leçons  cliniques  de  la  Pitié,  1890)  fut  le  point  de  départ  de 
Tondocardite  infectieuse. 


Kystes  hydatiques    xnultiples  du   foie,  par  M.  Isidor, 

interne  provisoire. 

Le  nommé  Lombard,  Adolphe,  40  ans,  puisatier^  entre  le  15  fé- 
vrier 1891  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Bicbal,  n»  22,  service  de  M.  Hirtz. 
Il  est  en  proie  à  une  dyspnée  très  intense  ;  en  le  découvrant,  on  cons- 
tate que  l  abdomen  est  extrêmement  ballonné,  la  cicatrice  ombilicale 
ne  fait  cependant  pas  hernie.  Sur  toute  la  paroi,  mais  principalement 
à  droite  et  sur  la  partie  médiane  du  corps  se  remarque  une  circulation 
collatérale  très  accentuée.  La  fluctuation  est  très  manifeste. 

A  ce  moment,  la  distension  de  la  paroi  abdominale  empêche  toute 
palpation  ;  le  malade  est  de  plus  dans  un  état  de  torpeur  qui  Tempe- 
che  de  répondre  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

De  temps  en  temps,  il  est  nris  de  quintes  de  tcux  suivies  d'une 
expectoration  assez  abondante  ae  crachats  verts  et  visqueux. 

La  peau  est  un  peu  jaunâtre  ;  mais  cependant  aucune  trace  d'ictère. 
Les  conjonctives  ont  conservé  leur  aspect  normal  ;  la  face  émaciée 
présente  plutôt  une  teinte  terreuse. 

Une  ponction  d'urgence  est  pratiquée  ;  elle  donne  issue  à  un  liquide 
rougeâtre,  très  foncé,  très  riche  en  globules  rouges.  En  présence  de 
l'écoulement  de  ce  liquide,  on  arrête  la  ponction  à  3  litres  environ. 

Le  lendemain^  le  malade  est  plus  calme  ;  il  peut  nous  apprendre 
qu^il  en  est  à  sa  lO'^  ponction  et  que  depuis  la  5^  ponction,  soit  envi- 
ron depuis  2  ans,  le  liquide  retiré  a  toujours  été  très  foncé,  couleur 
jus  de  tabac,  suivant  son  expression. 

Son  affection  a  débuté  il  y  a  5  ans  environ,  et  depuis  il  a  été  soigné 
dans  divers  hôpitaux  ;  déjà"  à  cette  époc[ue,  l'abdomen  était  volumi- 
neux, les  jambes  et  les  cuisses  œdématiées. 

Le  malade  avoue  des  habitudes  alcooliques  manifestes  ;  il  buvait 
déjà  beaucoup  avant  de  partir  pour  le  service  militaire  ;  appelé  par  le 
sort,  il  reste  8  ans  aux  chasseurs  d'Afrique  et  contracte  en  Algérie 
des  fièvres  intermittentes.  Les  renseignements  au  point  de  vue  de  la 
syphilis  sont  peu  précis. 

Depuis  son  retour  en  France,  il  a  repris  son  métier  de  puisatier, 
mais  a  dû  le  quitter  bientôt  et  depuis  il  a  presque  toujours  été  hos- 
pitalisé. 

Le  malade  ne  peut  rien  nous  dire  de  précis  sur  le  début  de  son 
affection.  Il  dit  avoir  un  peu  perdu  la  mémoire  et  est  sans  cesse  plongé 
dans  un  état  de  demi-torpeur  dont  on  le  tire  difficilement. 

Pas  d'épistaxis  ;  pas  d'hématémèses. 
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actuel  fait  constater  l'ascite,  l'œdëme  des  membres  iofé- 
irculation  collatérale  que  nons  avons  signalés. 
DD  abdominale  ne  permet  pas  de  sentir  le  bord  iaférieur 
>!rcusston  sur  la  li|;;ne  axillaire  donne  une  matité  normale, 
de  la  rate  est  dinicilc.  Sa  matité  ne  semble  pas  très 

ant  l'abdomen  au  niveau  du  creux  épigastrlque  on  aper- 
ise  dure,  allongée,  occupani  la  région  épigastrique  et 
perdre  vers  les  hypochondres. 

rougeâtres  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine  ;  leur 
lormalc. 
ation  verdâtre  et  nummulaire  persiste  ;  l'auscultation 

ne  fait  découvrir  aucuns  signes  de  tuberculose. 

nés  de  pleurésie. 

'ansmet  ses  battements  à  la  paroi  Ihoracique  principale- 

au  du  4"  espace  intercostal. 

iits  morbides. 

i  ne  sont  pas  atbéromateuses. 

;st  conservé,  la  langue  est  bonne,  les  digestions  faciles. 

ictame  à  manger,  4  degrés. 

té  des  organes  des  sens  ni  des  centres  nerveux.  On  porte 

de  cirrhose  atrophiijue  avec  plaques  de  péritonite  chroni- 

i  de  la  région  épigastrique.  Ainsi  que  le  malade  se  le 

liagnostic  de  cirrhose  atrophique  est  celui  qui  a  toujours 

^gëre  diarrhée,  il  n'y  a  rien  à  signaler  les  jours  suivants. 

idominale qui  était  devenue  plus  faible,  après  la  ponction 

ais  sans  provoquer  de  nouveaux  accës  de  dyspnée;  aussi 

ponction  est- elle  inutile. 

sont  abondantes,  3  litres  à  3  litres  1/2  par  jour.  Rien  de 

ter  dans  les  signes  stéihoscopiques. 

>n  de  tumeur  a»  niveau  du  creux  épigastrique  est  tou- 


1  glycosurie  artificielle.  En  faisant  ingérer  au  malade 
de  sirop  de  glucose,  l'examen  des  urines  ne  démontre 
présence  du  sucre. 

iremiers  jours  de  mars,  le  malade  s'affaiblit;  l'appélit 
leurt  le  7  mars  sans  avoir  présenté  aucuns  phénomènes 

—  Avant  de  pratiquer  l'autopsie,  on  fait  une  ponction 
environ  un  litre  1/2  d'un  liquide  rougeâtre  riche  en  glo- 
et  analogue  à  celui  qu'avait  donné  la  ponction  pratiquée 
malade. 

ire  de  l'alMlomen,  il  s'écoule  environ  8  à  10  litres  de 
eut  constater  que  le  péritoine  pariétal  a  une  épaisseur 
6  miilim.  et  présente  à  sa  face  interne  de  nombreuses 
ranes.  On  remarque  également  sur  cette  face  quelques 
us  qui  disparaissent  par  le  raclage, 
niestinale  et  les  organes  abdominaux  sont  recouverts  par 
isse  tapissée  de  fausses  membranes  qui  n'est  autre  que 
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le  péritoine  épaissi.  En  l'excisant  on  tombe  sur  les  anses  intestinales 
entre  lesquelles  existent  également  de  nombreuses  adhérences. 

Une  poche  péritonéale  particulière  contenant  un  liquide  citrin  existe 
au  niveau  de  l'hypochondre  gauche. 

Au  niveau  du  creux  épigaslrique,  on  voit  une  énorme  tumeur  fai- 
sant saillie  jusque  dans  la  région  ombilicale  et  se  continuant  à  droite 
avec  le  lobe  droit  du  foie  qui  apparaît  caché  derrière  les  fausses  côtes, 
à  gauche  cette  tumeur  se  continue  jusque  dans  l'hypochondre  gauche; 
elle  semble  être  constituée  par  le  foie  repoussé  en  avant. 

En  retirant  la  masse  intestinale  dont  les  adhérences  à  la  tumeur 
sont  nombreuses,  une  incision  fait  sortir  de  la  partie  inférieure  de 
cette  tumeur  de  nombreuses  vésicules  hydatiques. 

On  constate  alors  qu'elle  fait  partie  du  foie  très  hypertrophié  et 
dont  l'extrémité  gauche  est  adhérente  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
rate.  L'organe  qui  faisait  bomber  le  foie  au  niveau  de  la  région  épi- 
gastrique  est  un  volumineux  kyste  hydatique  situé  entre  la  face  infé- 
rieure du  foie  et  la  paroi  antérieure  de  l'estomac.  Cette  paroi  stoma- 
cale ne  peut  pas  d'ailleurs  être  détachée  de  la  paroi  kystique.  Cette 
cavité  hydatique  d'une  profondeur  d'environ  15  centim.  a  5  à  6  cen- 
tim.  de  large. 

Le  foie  extrait  de  la  cavité  abdominale  a  un  aspect  bosselé  et  pèse 
environ  7  kilogr.  De  toutes  les  coupes  transversales  pratiquées  sur 
cet  organe  s'échappent  de  nombreuses  vésicules  hydatiques  ;  de 
quelques  cavités  également  s'échappe  un  liquide  verdâtre  ressemblant 
à  de  la  bile. 

Plusieurs  des  nombreuses  cavités  kystiques  que  contient  le  foie 
communiquent  entre  elles  ;  d'autres  sont  complètement  indépen- 
dantes. 

Le  lobe  droit  est  entièrement  transformé  en  un  kyste  dont  les  parois 
sont  devenues  très  épaisses  et  semblent  par  endroit  calcifiées.  Le 
parenchyme  hépatique  a  presque  entièrement  disparu  dans  ce  lobe 
dont  les  dimensions  ne  sont  pas  augmentées,  ce  qui  explique  l'absence 
d'augmentation  de  la  matité  hépatique  à  la  percussion  dans  l'hypo- 
chondre droit,  phénomène  corroborant  l'idée  d'une  cirrhose  atro- 
phique. 

Entre  les  diverses  vésicules  situées  dans  le  lobe  gauche,  le  paren- 
chyme hépatique  ne  semble  pas  très  altéré.  Des  morceaux  en  ont  été 
conservés  pour  être  examinés  histologiouement. 

La  rate  présente  de  la  périsplénite.  Elle  est  adhérente  au  foie  par 
son  extrémité  supérieure,,  son  tissu  ne  semble  pas  altéré. 

Les  reins  sont  volumineux,  le  droit  pèse  328  gr.,  le  gauche  330. 

Les  poumons  ne  sont  nullement  tuberculeux. 

Rien  au  cœur. 

L^œsophage  est  absolument  sain. 

Le  cerveau  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  palpation  des  muscles  n'a  permis  de  faire  soupçonner  nulle  part 
la  présence  d'autres  kystes  hydatiques. 

Kystes  multiples  des  reins  sans  symptômes  rénaux^ 

par  M.  Touche,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Baril,  âgé  de  76  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Déje- 
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ec  des  signes  de  pneumoDie  de  la  base  droite  {sourfle, 
mourut  le  7  mars,  A  l'autopsie  on  trouva  une  bépa- 
!  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  et,  chose 
indue,  une  transformation  kystique  des  reins.  Pendant 
rien  n'avait  attiré  l'attention  du  côté  des  organes 
ines,  examinées  à  l'entrée  du  malade  dans  le  service 
is  d'albumine.  Elles  étaient  en  quantité  normale.  Les 
;nt  pas  de  fréquence  exceptionnelle.  En  un  mot, 
(Teclion  rénale  est  pendant  toute  la  vie  du  malade 
t  latente.  Il  n'a  existé  ni  délire,  ni  convulsions,  ni 
itestinaux,  ni  dyspnée  A  type  spécial  pouvant  faire 
ience  d'une  intoxication  uremique. 


à  l'étude  de  la  structure  de  l'écorce  du 
du  cervelet,  par  le  D'  Targowla,  interne  des 

que  j'ai  l'honneur  de  présenler  à  la  Société 
bres  nerveuses  à  myéline  inlracorticales. 
,icle  publié  par  le  Progrès  médical  de  1890, 
a  collaboration  avec  mon  ancien  chef  de  ser- 
lieravai,  un  aperçu  général  de  la  question  des 
ticalesdu  cerveau  normal  et  signalé  les  mala- 
lans  lesquelles  cet  élément  nerveux  est  alléré. 
ans  et  la  description  des  détails,  en  ce  qui 
lions  mentales,  sontcûnsignées  dans  ma  thèse 

jue  je  soumets  à  votre  examen,  faites  au  labo- 
ïriand,  à  l'asile  de  Villejuif,  proviennent  d'un 
ime  âgée  de  66  ans,  morte  de  cirrhose  alrophi- 
enter  de  troubles  cérébraux.  L'autopsie  a  été 
.  après  la  mort. 

que  j'ai  examinées  sont  les  suivantes  :  Une 
'  et  de  la  2'  frontale  de  l'hémispbère  gauche  ; 
les  centres  psycho-mo Leurs  des  deux  hémis- 
js  sur  les  dessins  ci-joints  par  des  petits  car- 
m  du  lobule  pariétal  inférieur  gaucbe,  siège 
baie  ;  le  lobule  paracentrat  et  le  gyrus  reclus 

i  l'intérêt  qui  s'attache  à  l'examendes  centres 
■s.  Le  lobule  paracentral  est  digne  d'attention 
dans  la  paralysie  générale  les  fibres  intracor- 
Lrès nom IJreuaes dans  cette  région  tandis  qu'ét- 
ant partout  ailleurs.  Le  gyrus  reclus  est  une 
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is  les  plus  affectées  dans  la  paralysie  générale. 
principal  qui  paraît  résulter  de  l'examen  compara- 
régions,  est,  quelescentresqui  président  aux  mou- 
les membres  et  le  lobule  paracenlral,  qui  comme  on 
ODStitué  par  la  réunion  des  deux  circonvolutions 
es,  sont  les  plus  riches  en  fibres  intracorlicales. 
régions  situées  en  avant  et  en  arrière  de  ces  cen- 
bres  iniracorticales  sont  plus  ténues,  el  moins  nom- 

'antles  coupes  faites  perpendiculairement  à  la  di- 
i  la  circonvolution,  coupes  dites  tangentielles,  à 
tes  parallèlement  à  sa  direction,  on  voit  que  les 
de  la  couronne  rayonnante  sont  comme  tachés,  se 
t  sous  Torme  de  petits  pinceaux  courts  et  que  les 
acorticales  sont  fines  et  très  courtes,  et  peut-être 
•ndanles. 

t  en  conclure,  que  les  faisceaux  de  la  couronne 
te,  arrivant  à  l'écorce,  prennent  une  direction  trans- 
cst-à-dire  une  direction  tangenlîetle,  de  même  que 

intracorticales  dirigées  dans  tous  les  sens,  ont 
1  une  direction  principale  qui  est  transversale  à 
i  circonvolution. 

jlques-unes  des  coupes,  on  voit  dans  certains  points 
•mération  assez  dense  de  libres  courtes,  ce  qui  donne 
its  un  aspect  de  foyers.  Il  n'est  pas  impossible  que 
intracorticales  soient  plus  abondantes  dans  certains 

l'écorce;  ainsi  que  cela  existe  pour  les  cellules 
ue  l'on  trouve  agglomérées  dans  les  centres  mo- 
ui  font  défaut  ailleurs. 

hode  de  coloration  est  celle  de  Weigert  modiQée  par 
ration  à  l'hématoxyline,  décoloration  par  une  solu- 
irmanganate  de  potasse.  Les  fibres  sont  d'une  belle 
i  violet  foncé,  sur  un  champ  gris  jaunâtre  uni- 
autre  clément  de  l'écorce  n'est  visible  sur  la  prépa- 
e  champ  entier  du  microscope  est  occupé  par  le 
illis  de  fibres.  11  serait  désirable,  pour  étudier  le 
es  fibres  intracorticales  avec  les  cellules,  d'associer 
hode  de  coloration  qui  fait  voir  admirablement  les 
nyéline,  avec  une  autre,  colorant  les  cellules;  mais 
.  que  j'ai  faits  ont  été  infructueux. 
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Il  semble  que  la  myéline  est  dissoute  par  les  substances 
qui  fixent  les  cellules  et  que  les  cellules  sont  détruites  par 
les  substances  qui  mettent  en  relief  la  myéline. 

Les  coupes  de  Técorce  cérébelleuse  colorées  de  la  même 
manière  que  celles  de  Técorce  du  cerveau,  font  voir  la  rami- 
fication de  la  substance  blanche  dans  la  substance  grise. 
Arrivés  à  Técorce,  les  faisceaux  de  la  substance  blanche  se 
ramifient  en  s'élargissant  en  éventail,  les  fibres  blanches 
vont  jusqu'à  l'espace  clair  qui  loge  les  cellules  de  Purkinge, 
là  elles  forment  un  plexus  circulaire  ;  elles  ne  franchissent  pas 
cette  région  et,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  Técorce 
cérébrale,  la  couche  granuleuse  sous-méningée  du  cervelet 
est  complètement  dépourvue  de  fibres  nerveuses. 

M.  KuppEL.  —  Je  dois  rappeler  que  déjà  un  an  environ 
avant  les  travaux  que  M.  Targowla  vient  de  mentionner, 
j'avais  signalé  et  décrit  les  altérations  des  tubes  nerveux 
corticaux  dans  la  paralysie  générale  et  que  je  les  avais  indi» 
quées  comme  possibles  dans  la  démence  sénile  en  leur  as- 
signant une  valeur  spéciale  en  physiologie  pathologique 
(Bul.  delà  Soc.  anat.^  déc.  1889).  J'avais  été  précédé  dans 
cette  voie  par  les  auteurs  allemands,  notamment  par 
Tuczek. 

Sur  les  préparations  que  présentent  M.  Targowla,  on  voit 
nettement  les  fibres  à  myéline  de  la  substance  blanche,  se 
continuant  dans  les  régions  les  plus  voisines  de  la  substance 
grise,  mais  dans  les  régions  supérieures  de  Técorce  la  colo- 
ration des  tubes  nerveux  n'existe  plus.  Je  crois  que  la  tech- 
nique suivie  par  M.  Targowla  peut  donner  de  meilleurs 
résultats.  Néanmoins  il  ne  me  paraissent  pas  comparables  à 
ceux  que  donne  Tacide  osmique  sur  des  coupes  fraîches  et, 
après  quelques  heures,  l'action  d'une  solution  de  potasse.  Ce 
procédé,  en  effet,  permet  de  reconnaître  des  réseaux  très 
riches  dans  les  points  où  la  méthode  précédente  ne  donnait 
pour  ainsi  dire  rien.  C'est  que  les  tubes  nerveux  sont  dans 
les  parties  supérieures  de  l'écorce  sous  forme  de  réseaux 
plus  fins  et  plus  difficiles  à  voir,  entre  l'étroite  zone  de  fibres 
à  direction  parallèle  à  la  surface  du  cerveau  et  la  zone  cor- 
ticale inférieure. 

On  ne  doit  donc  conclure  à  la  destruction  de  ces  réseaux 
qu'après  l'emploi  de  procédés  susceptibles  de  les  démontrer 
dans  les  cas  où  ils  existent. 

soc.  ANAT.  12 
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I  y  a  deux  ordres  de  faits  à  distinguer  dans 
aut  considérer  d'un-ï  part  les  lésions  des 
S9,  émanées  de  l'écorce  et  allant  former  la 
s,  le  réseau  que  révèlent  la  plupart  des 
ut  mis  en  évidence  par  la  méthode  de 
ïloxyline.  Il  existe  d'autre  part,  dans  la 
le  de  l'écorce,  un  réseau  des  fines  fibres  à 
mglements  signalé  par  Remak  et  pour  la 
[uel  Exner  a  donné  il  y  adix  ans  une  méthode 

Vienne,  1880).  Ces  deux  réseaux  commu- 
:  entre  eux  ;  celui  d'Exner,  révélé  par  l'ac- 

l'acide  osmiqueet  de  l'ammoniaque,  est 
{u'on  ne  saurait  se  figurer  lorsqu'on  n'a 
jtion.  M.  Ranvier  indique  (  Traité  teckni' 
I  un  mode  de  préparation  spécial  (acide 
ine)duréseau  de  Remak-Exner.  M.  Klip- 
mbinaison  acide  osmique  et  potasse.  J'ai 
d'Exner  à  plusieurs  reprises  dans  le  but  de 
lations  de  Jendrassik  qui  rencontrait  dans 

une  diminution  considérable  des  fibres  à 
I  d'Exner  et  en  concluait,  d'une  part,  que  ce 
inl  de  vue  physiologique,  un  système  dont 
I  coordination  des  mouvements,  et  d'autre 
m  de  ce  système  était  celle  qu'on  devait 
ntre  les  nombreuses  lésions  relevées  dans 

mparatits  que  j'ai  pu  faire,  ne  me  permet- 
rmer  cette  idée,  mais  je  puis  dire  qu'au 
tinique,  il  existe  une  divergence  absolue 
s  qu'on  obtient  suivant  la  méthode  em- 
emploie  le  procédé  général  basé  sur  l'em- 
[ûique  qui  coagule  la  myéline  des  fibrilles 
alcalins  concentrés  qui  dissolvent,  émul- 
ircissent  le  reste  du  tissu,  on  obtient  des 
t  la  durée  est  limitée,  car  les  alcalins  ea 
jaration  finissent  par  la  dél  ciiire,  mais  qui, 
snl.  montrent  le  réseau  d'Exner,  avec  une 
leté.  Ce  réseau  se  voit  alors  tellement  serré 
iperficielle  de  l'ccorce  parait  absolument 
les  faisceaux  épais  se  diriger  vers  lesfibres 
a  substance  grise.  Ils  contribuent  à  former 
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les  colonnettes  sur  la  valeur  topographique  desquelles  j'ai 
insisté  déjà  (Ar(^.  de  neu/rologie,  1889).  La  méthode  à  Thé- 
matoxyline  colore  difficilement  ce  réseau  ;  son  action  com- 
mence sur  les  fibres  descendantes  qui  forment  les  colonnettes 
intercelluiaires  de  Técorce  grise,  et  elle  colore  les  réseaux 
sous-corticaux,  de  même  que  les  faisceaux  blancs  descen- 
dants du  manteau  des  hémisphères  avec  une  intensité  mar- 
quée. Les  lésions  quantitatives  de  ces  fibres,  leur  raréfaction 
en  particulier,  ne  sont  pas  moins  intéressantes  à  constater, 
au  point  de  vue  biologique,  que  celles  du  réseau  superficiel, 
situé  sous  la  membrane  vasculaire,  mais  il  importe  de  noter 
qu'on  ne  les  constate  pas  de  la  même  fagon,  et  que  les  symp- 
tômes correspondant  à  ces  lésions  doivent  être  absolument 
difiTérents. 

Pachyvagination  tuberculeuse,  par  M  Goupil,  interne  des 

hôpitaux. 

Pierre  Collemant,  51  ans,  blanchisseur,  entre  le  2  mars  salle  Broca, 
no  27,  pour  une  tumeur  du  testicule  gauche. 

Cette  tumeur  est  ovoïde,  son  volume  se  rapproche  de  celui  d'une 
tèie  de  (œtus,  sa  surface  est  parcourue  par  quelques  varîcosités,  elle 
est  irrégulière,  soulevée  en  certains  points  par  des  saillies  arrondies  ; 
en  certains  points  et  particulièrement  sur  un  espace  de  quelques  cen- 
timètres à  la  région  externe  la  peau  est  adhérente. 

Si  Ton  palpe  la  tumeur  on  a  dans  presque  toute  l'étendue  une  sen- 
sation de  dureté  absolue,  en  d'autres  points  on  perçoit  un  peu  de  réni- 
tence  et  enfin  au  niveau  des  quelques  bosselures  dont  nous  avons 
parlé  gui  sont  situées  en  avant  et  en  haut  il  y  a  une  fluctuation  très 
appréciable. 

Toute  cette  surface,  mal^é  les  bosselures  hémisphériques  est  lisse* 
La  tumeur  elle-même  est  indolente,  mais  en  pressant  la  partie  posté- 
rieure et  interne  on  éveille  la  sensation  douloureuse  indiquant  à  ce 
niveau  la  présence  du  testicule. 

Si  l'oD  examine  la  transparence  on  la  perçoit  très  nettement  à  la 
partie  antérieure,  dans  la  région  moyenne  on  peut  la  retrouver  vague- 
ment en  certains  points,  dans  d'autres  elle  est  nulle. 

Enfin  à  la  partie  postérieure  l'obscurité  est  complète. 

L'état  général  est  bon. 

Pas  de  nodosités  dans  le  cordon,  rien  à  la  prostate  ni  aux  vésicules 
séminales.  Rien  au  poumon,  pas  de  ganglions  inguinaux. 

En  interrogeant  le  malade  on  recueille  les  renseignements  sui- 
vants : 

La  tumeurf  actuelle  s'est  développée  il  y  a  trois  mois  subitement 
dans  l'espace  d'une  nuit,  c'est  le  matin  en  s'éveillant  que  le  malade 
s'aperçut  de  la  présence  dans  le  scrotum  de  la  tumeur  qui  dès  ce 
moment  était  déjà  plus  volumineuse  que  lors  de  l'entrée  du  malade  à 
l'hôpital. 
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nua  beaucoup  et  dès  lors  resta  au  vo- 
ent  de  l'opération. 

ravail  et  ce  n'est  qu'un  mois  aprfts  en 
la  région  interne  du  scrotum  d'une  nou- 
ice  inflammatoire  et  légèrement  adhé- 
à  entrer  dans  le  service. 
ODgtemps  avant  celle  série  d'accidents, 
la  suite  d'un  choc  sur  le  scrotum  pré- 
s  signes,  mais  cette  première  fois,  ils 
ours,  à  la  suite  d'un  traitement  anodin. 
Ëdents  personnels  et  héréditaires,  nous 

sont  morts,  dil-tl,  de  méningite  et  de 

i  lui-même,  5  sont  morts  en  bas  âge  de 

aaladies  indéterminées. 

berculose  avérée  (mal  de  Pott,  tumeur 

eu  uae  pleurésie  il  y  a  8  ans.  Pas  de 

gies  antérieures. 

malade  est  examiné  attentivement.  Les 

tumeur,  l'évolution  quelque  peu  anor- 

le  diagnostic  assez  épineux,  mais  on 

jothèses  suivantes  :  hématocéle  ou  sar- 

décidée. 

inaires  d'antisepsie  étant  pris,  on  pro- 
sur  précédée  a'injection  de  cocaïne  à 
lolument  indolore,  amenée  sur  la  va^- 

et  il  en  sort  un  liquide  citrin,  environ 

uit  dans  la  cavité  tait  immédiatement 

e  diagnostic  d'hémalocéle  était  le  vrai. 

testicule  et  l'épaisseur  considérable  des 

lela  castration. 

ici  sont  des  plus  simples.  La  premier 

irs  après.  Point  de  suppuration  ;  pas 

iéjâ  se  lever. 

ir  deux  parties,  le  testicule  et  l'épidi- 

d'autre  part. 
érations  banales  de  l'épididyme  lubeu- 

méme  des  granulations  éparses  ;  à  la 
e  noisette  et  vers  la  queue  un  second 

[uelques  granulations  â  la  coupe. 
vaginale  distendue  ;  â  la  face  interne 
losités,  quelques  grains  ;  mais  ce  qui 
ement  considérable  de  la  vaginale  en 
r  à  la  partie  postérieure  près  de  l'épi- 
u  moins,  â  la  partie  mo^nne  elle  est 
vaut  l'épaisseur  va  décroissant,  elle  est 
es  où  le  doigt  percevait  la  fluctuation 

constituée  par  des  fausses  membranes 
trouve  des  foyers  caséeux  ramollis. 


e  plus  Tolumineox,  ee  trouve  a 
:s  sont  épars  en  différeots  poinla 

aboès  et  surtout  l'épldidyme  c 


nature  doivent  ôlreexceaaii 
sait  remarquer  que  s'il  eal 
lite  tuberculeuse  d'observer 
Ttain  degré  de  vaginalite 
it  toujours  une  vaginalite  \ 
s  feuillets  séreux,  aboutiss 
iplète  ou  partielle, 
as  particulier  au  contraire,  il 

simplement  pacbyvaginalii 
rare  pour  que  les  comptes  n 
t  pas  mention  pas  plus  que 
de  la  question. 


ëance  du  20  mars  1891. 

lÉSIDENCe:  DE  M.    CORNIL 


IX  datant  de  vingt-cinq  an 
it  de  ce  temps  d'an  treml) 
Ilations  très  rapides,  se 
)  la  maladie  de  Basedovr.  ] 
ardie  tranBitoire,  par  H. 


âgé  de  63  ans,  charpentier,  est  e 
er  1891,  dans  le  service  de  M. 
3Put  donner  aucun  renseignemen 
'il  a  une  sœur  encore  vivante  el 
s  do  maladie  grave,  jamais  d'ace 
le  syphilis.  Il  y  a  une  quinzaine  < 
.uche  qui  a  guéri  sans  laisser  de  I 
ginaire  du  Puy-de-Dôme  ;  il 
exerce  à  Paris  depuis  très  longt< 
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>  ans  environ,  il  a  remarqué  que  son  cou  auj^menlait  de 

c6té  droit.  Depuis  cette  époque,  la  lumeur  qu'il  porte 
nt  s'est  développée  lentemeot  et  sans  jamais  provoquer  de 
Dais  d'une  façon  continue. 

leux  ans  principalement  sa  voix  s'est  altérée  el  l'oppression 
e.  Le  décubitus  dorsal  provoaue  aussitôt  la  dyspnée  el  la 
malade  est  obligé  de  se  couctier  la  tête  haute,  en  s'incli- 
u  vers  le  côté  gauche.  Depuis  la  mënne  époque  sont  sur-. 
I^andes  crises  d'oppression  qui  le  forcent  à  s'asseoir  sur 
idant  la  nuit;  des  quintes  de  toux  prolongées,  enlin  de 
lalpitalions  se  produisent  pendant  la  marche. 
lit  mois  enviroQ,  les  jambes  ont  commencé  â  enfler,  et  cet 
persisté  jusqu'à  aujourd'hui  avec  un  volume  variable.  Le 
t  entré  plusieurs  fois  à  l'hôpital,  où  il  a  été  amélioré  par  la 
Depuis  deux  mois,  a  l'œuéme  des  jambes  s'est  joint  de 
Il  bras  gauche,  dont  les  mouvements  auparavant  faciles  sont 
)uloureux.  Le  malade  déclare  que  son  élat  a  empiré  sensî- 
ipuis  quelquetemps. 

n  à  Ventrée.  —  Faciès  anxieux,  respiration  rapide,  pouls 
llement  rapide  qu'il  est  impossible  de  compler  le  nombre 
ions.  Il  n'y  a  cependant  pas  de  cyanoSe  du  visage,  les  yeux 
s  saillants  :  la  pupille  gauche  est  manil'eslement  plus  étroite 
ite,  mais  toutes  aeux  réagissent  normalement  à  la  lumière. 
est  propre,  mais  l'haleine  est  fétide.  La  région  antéro-laté- 

du  cou  est  occupée  par  une  tumeur  ovo'ide,  à  grand  axe 
I,  représentant  à  peu  près  le  volume  du  poin^,  et  s'élendant 
igné  verticale  du  pavillon  de  l'oreille  en  arriére,  jusqu'à  la 
iane  antérieure  qu  elle  dépasse  un  peu  vers  la  gauche.  Elle 
icomplétement  les  mouvements  du  larynx  dans  la  dégluti- 
mile  inférieure  de  la  tumeur  est  sentie  très  nettement  au- 
la  fourchelle  sternaie  ;  si  l'on  cherche  à  introduire  le  doigt 
de  celle-ci,  on  sent  une  bande  ligamenteuse  très  résistante 
i  rattacher  ia  tumeur  au  bord  postérieur  du  sternum.  Sa 
e  est  ferme,  el  l'on  ne  perçoit  pas  la  moindre  fluctuation. 
li  la  recouvre  est  mobile  et  n'offre  pas  de  coloration  spéciale  : 

laisse  voir  de  nombreuses  veines  dilatées.  La  jugulaire 
luche  surtout  est  1res  développée  et  présente  des  battements 
plus  marqués  que  ta  droite  :  il  s'agit  là  d'ailleurs  de  faux 
eux.  La  partie  latérale  droite  du  cou  est  également  volu- 
on  sent  une  tuméfaction  profonde  au-dessous  du  sterno- 
I,  mais  pas  de  tumeur  nettement  limitée.  La  voix  est  pres- 
e,  étranglée  (voix  goitreuse),  l'examen  laryngoscopique  est 
',  en  raison  delà  dyspnée. 
:  particulier  à  noter  du  citté  du  membre  supérieur  droit,  si 

présence  sur  la  face  dorsale  de  la  main  de  petites  lâches  de 
oncées,  vineuses,  que  le  malade  n'avait  même  pas  remar- 

)bre  supérieur  gauche  est  le  siège  d'un  œdème  considérable 
i  surtout  l'avant-bras.  Cet  œdème  est  très  dur  et  non  dou- 
la  pression.  Les  mouvements  du  coude  sont  indolores,  sauf 
1  forcée  ;  mais  les  mouvements  de  l'épaule  provoquent  une 
ur  ;  l'élévation  est  à  peu  prés  impossime.  On  ne  sent  d'ail- 
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leurs  peu  de  cordon  induré  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  ni  à  Tavant- 
bras,  ni  au  bras,  ni  dans  l'aisselle.  Enfin  le  pouls  radial  est  nette- 
ment perçu  du  côté  gauche,  seulement  avec  une  légère  diminution 
d'amplitude  relative,  due  certainement  à  Télat  œdémateux  du  mem- 
bre. Les  artères  radiales  offrent  une  rigidité  remarquable  de  leurs 
parois.  Au  niveau  du  grand  pectoral  gauche  apparaissent  des  veines 
sous-cutanées  très  dilatées  et  flexueuses,  qui  se  continuent  par-dessus 
la  clavicule  avec  le  réseau  superGciel  du  cou  également  très  déve- 
loppé. On  suit  les  anastomoses  de  ces  veines  avec  la  jugulaire  externe 
et  antérieure  du  même  côté.  Le  réseau  veineux  se  prolonge  en  arrière 
jusqu'au  bord  antérieur  de  Tomoplate  gauche. 

La  région  thoracique  en  outre  de  ces  veines  dilatées  qui  tachent  de 
bleu  toute  sa  moitié  supérieure  gauche  présente,  au  niveau  du  car- 
tilage de  la  3»  côte  gauche,  un  petit  battement  très  superficiel,  sus- 
jacent  à  la  côte  et  qui,  à  la  palpation  parait  dû  à  une  artère. 

Le  thorax  dans  son  ensemble  présente  un  aflaissement  en  hau- 
teur dont  rend  compte  une  cyphose  à  grande  courbure  occupant  la 
région  dorsale  du  rachis.  Cette  voussure  est  apparue  graduellement, 
et  le  malade  Tattribue  aux  lourdes  charges  qu'il  était  obligé  de  porter 
dans  son  métier.  Il  existe  une  courbure  de  compensation  cervicale, 
grâce  à  laquelle  la  face  regarde  directement  en  avant  ;  les  mouve- 
ments de  latéralité  du  cou  sont  très  restreints,  ainsi  que  ceux  de 
flexion  et  d'extension. 

La  respiration  est  rapide,  haletante,  peu  profonde  ;  mais  elle  n'offre 
aucun  rythme  spécial  à  noter.  Elle  est  presque  exclusivement  diaphrag- 
matique  ;  le  malade  accuse  une  sensation  de  gène  et  de  pesanteur 
qu'il  localise  non  pas  au  cou,  mais  à  l'épigastre.  L'auscultation  des 
poumons  fait  entendre  des  deux  côtés  en  arrière  quelques  râles  ron- 
flants et  sibilants  disséminés,  avec  râles  plus  fins  vers  les  bases.  Dans 
Taisselle  droite,  le  timbre  de  la  respiration  est  un  peu  soufflant,  il 
y  a  un  léger  retentissement  de  la  voix,  la  toux  fait  entendre  de  gros 
râles  sous- crépitants  peu  nombreux. 

La  pointe  du  cœur  bat  à  3  centimètres  en  dehors  du  mamelon  et 
sur  la  même  ligne  horizontale  :  l'impulsion  cardiaque  est  forte  mais 
présente  des  inégalités  notables.  Le  cœur  bat  avec  une  grande  rapi- 
dité, et  on  peut  compter  130  systoles  par  minute.  On  éprouve  une 
grande  difûcultô  a  délimiter  le  volume  du  cœur  par  la  percussion,  à 
cause  de  l'emphysème  :  l'oreillette  droite  parait  dilatée.  L'auscultation 
révèle  seulement  une  arythmie  assez  marquée  :  on  n'entend  pas  de 
souffle,  le  premier  temps  est  fortement  claqué.  Le  foie  parait  légère- 
ment augmenté  de  volume,  et  il  est  douloureux  à  la  pression.  Rien 
de  particulier  à  noter  du  côté  de  l'abdomen  :  le  malade  a  la  diarrhée 
depuis  quelques  jours,  et  il  a  2  ou  3  selles  par  jour.  Les  deux  mem- 
bres inférieurs  présentent  un  œdème  dur,  profond  et  indolore  qui 
gagne  presque  la  racine  des  cuisses.  Les  réflexes  rotu^iens  sont  exa- 
gérés. 

Le  malade  présente  en  outre  un  tremblement  très  particulier  de 
membres  supérieurs  lorsqu'on  lui  fait  étendre  les  bras  en  avant.  Il  n'a 
jamais  fait  d'excès  alcooliques,  et  d'ailleurs  ce  tremblement  n'offre 
pas  les  caractères  du  tremblement  éthylique.  Il  n'existe  pas  de  mou- 
vements isolés  des  doigts;  mais  lorsque  les  mains  sont  étendues, 
on  constate  qu'elles  sont  animées  de  petites  oscillations  extrêmement 


ifQcile  de  les  compter  exactemeDt  ; 

;out  le  membre  supérieur,  mais  od 
aunedizaiDc  d'oscillatioDs  doubles 

le  bras  ou  l'avant-bras  du  malade, 
t  serouë,  est  perçu  très  nettement, 
les  mouvements  volontaires,  dans 
irrer  la  main  par  exemple.  Si  l'on 
t  immédiatement  pris  d'une  trépi- 
eds à  la  tète.  Les  oscillations  ne 
le  le  malade  était  couché.  Mais  si 
l'épaule  du  malade,  on  sent  très 
tout  ^oti  corps,  les  jambes  tlagel- 
r  mouvement  au  tronc  et  à  la  tële. 
mche  avec  la  plus  grande  aisance. 
le  soQ  tremblement  s'exagère  au 

i  ce  n'est  qu'elle  est  très  pénible  à 
pnée  qu'elle  provoque.  Le  malade 
venu  depuis  six  mots  environ  : 
e,  mais  n'a  jamais  occasionné  le 
;e  maladresse. 

)3S  38°  ;  l'appétit  est  peu  développé, 
telle-ci  est  actuellement  rare  et  de 

ce  malade  au  point  de  vue  psycbi- 
tiomée,  il  est  fort  peu  expansif,  et 
[u'on  le  soulage  de  son  oppression, 
s  ses  modes. 

milligramme. 

;  est  tombé  â  76,  il  est  bien  frappé 

larités. 

s  de  retard  de  la  pulsation  radiale 

Itation  ne  révèle  aucun  bruit  anor- 

X  pas.  La  diarrhée  persiste  (2  ou 

t  est  semblable  â  ce  qu'il  était  le 

>  février,  le  malade  reste  dans  cet 
renir  au  degré  qu'elle  avait  atteint 

L'œdème  du  bras  gauche  persiste  ; 
!t  le  pouls  ne  monte  pas  an  delà 

régularité  parfaite.  L  œdème  des 


tiers  jours  du  mois  de  mars,  deux 
d'iode  dans  le  goitre,  de  1  «^entini. 
>récL3ble.  Ce  matin,  à  la  visite,  on 
maire  a  augmenté.  Le  cœur,  qui 
lu  repos  et  de  la  digitale,  présente 


s  taches  de  purpura  notées  sur  ja  face  dorsale  del: 
it  disparu,  mais  il  s"en  est  formé  de  nouvelles  un  peu 
la  face  dorsale  du  poignet.  Toujours  peu  d' exophtalmie, 
it  persiste,  ni  plus  ai  moins  fort  que  le  premier  jour,  et 
rytlime. 

:  infusion  de  digitale,  0  gr.  16. 
^e  Iraitement  à  la  digitale  n'a  produit    aucun    eflet 
1  eu  recours,  depuis  hier,  aux  injections  hypodermiques 
de  caféine,  sans  plus  de  succès.  L'arythmie  a  persisté  ; 
la  congestion  pulmonaire  n'ont  fait  qu'augmenter. 
ta  visite,  le  malade  est  très  anxieux  :  la  dyspnée  est 
in  compte  54  respirations  par  minute.  Le  pouls  autant 
)le  de  le  compter,  hat  160  fois  par  minute.  La  lempé- 
est  de  40*.  On  constate  de  la  matité  et  des  râles  nus 
]férieur  du  thorax  en  arrière  età  gauche.  Une  tache  de 
bncée  et  grande  comme  une  pièce  de  deux  francs  est 
face  dorsale  de  la  main  droite.  L'auscultation  du  cœur 
impossible,  l'œdème  des  jambes  a  augmenté, l'inégalité 
très  marquée, 
neurtdans  la  journée. 

le  14  mars.  Après  l'incision  des  téguments  qui  recou- 
'11  thyroïdienne,  on  constate  que  celle-ci  se  compose  de 
principales,  une  antéro-latérate  droite,  allongée  trans- 
«lle  qui  apparaissait  à  la  partie  antérieure  au  cou  du 
ide  ;  et  une  partie  latérale  gauche,  bien  distincte  de  la 
'Olde  aussi,  mais  à  grand  axe  vertical.  Cette  dernière 
en  arrière,  plonge  par  sa  partie  inférieure  derrière  la 
be,  dans  une  hauteur  de  3  à  4  centimètres  :  elle  était 
e  le  sturno-mastoldien  du  cdté  gauche  dont  l'épaisseur 
la  délimiter  exactement  par  la  palpalion.  La  tumeur 
t  recouverte  par  les  apimévroses  cervicales  superficielle 
es  épaissies.  Comme  on  l'avait  reconnu  du  vivant  du 
:t  parfaitement  limitée  en  bas,  et  son  enveloppe  libreuse 
loyennei  s'attache  solidement  à  la  face  postérieure  du 
la  clavicule. 

détaché  cette  insertion,  on  enlève  le  sternum  et  les 
it  que  l'enveloppe  fibreuse  du  goitre  se  prolonge  sans 
jr  le  péricarde  avec  laquelle  elle  semble  ne  faire  qu'un, 
st  tellement  solide  qu'en  attirant  en  haut  la  tumeur 
m  entraine  le  creur  entouré  de  son  péricarde  sans  pro- 
ire  déchirure. 

lever  la  pièce,  on  s'assure  que  la  trachée  n'est  pas 
:  goitre  ;  elle  semble  fort  peu  comprimée  par  les  deux 
tumeur.  Cependant  le  lobe  gauche  qui  se  porte  princi- 
Trière,  refoule  légèrement  l'ojsophage  au  cou.  En  dissé- 
rt  on  reconnaît  que  le  nerf  récurrent  gauche  était  mani- 
iprimé  :  il  est  entouré  d'un  tissu  libreux  très  abondant 
anil'peine  A  le  séparer.  Un  peu  au.dessous  du  point  o(i 
ans  le  constricteur  inférieur  du  pharynx,  le  tronc  ner- 
élîé  et  parcouru  par  des  vaisseaux  gorgés  de  sang  et 
volumineux.  Il  offre  d'ailleurs  dans  toute  sa  longueur 
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e  avec  la  couleur  blanche,  normale  du 
euniogastrique  gauche  au  cou  ne  semble 
ofire  cependant  une  teinte  grisâtre  et 
nelleuse,  quand  on  te  compare  â  celui 
ympathique    cervical    ne  présente   pas 

e  d'un  seul  coup  la  tumeur  thyroïdienne 
[îbreux,  avec  la  trachée  et  l'œsophage, 
érmant  le  cœur.  Alors  une  dissection 
.'aponévrose  moyenne  du  péricarde  et  de 
leur  du  cou.  On  découvre  ainsi  un  troi- 
:B  fluctuant,  ayant  à  peu  pi'ës  le  volume 
lin,  qui  descend  veriicalemenl  appliqué 
rJe  et  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
'stiaue,  nettement  isolée  du  reste  de  la 
ttachepar  un  mince  pédicule  libreux, 
neux  brachio-céphalique  gauche  qu'elle 
'œdème  du  bras  gauche,  et  la  circulation 
ji  la  racine  du  membre,  que  l'on  avait 
Parallèlement  à  cette  petite  tumeur  kys- 
voit  une  sorte  de  petit  appendice  d'appa- 
ment  pédicule  dans  sa  partie  supérieure, 
s'élargit  et  s'étale  comme  une  feuille.  Ce 
e  aucune,  était  également  appliqué  par 
ne  sur  la  face  antérieure  du  péricarde, 
ntré  que  c'était  un  débris  du  thymus, 
it  ici  un  Tait  accessoire  et  sans  inipor- 

cou  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  goitre 
partie  la  transformation  colloïde.  L'en- 
nent  épaisse  :  il  en  part  des  cloisons  qui 
les  aréoles.  Dans  ces  aréoles  est  logée 
,  d'un  jaune  ambré  qui  par  endroits  est 
)  droit  existe  une  cavité  kystique  de  la 
on.  â  parois  très  épaisses,  remplie  d'un 
de  la  petite  poçtie  kystique  qui  plongeait 
lusivement  formé  par  un  liquide  jaune 
poche  sont  très  minces. 
iryn go- trachéal  montre  que  la  trachée 
,  et  que  son  calibre  était  conservé  dans 
jffre  à  noter  les  particularités  suivantes: 
us  mince  que  la  droite  ;  elle  est  des  plus 
[ement  en^as  au  lieu  de  rester  horizon- 
La  cavité  du  ventiicule  du  larynx  est 
i  qu'à  droite.  Enfin  il  existe  sur  le  bord 
le,  à  l'union  de  son  tiers  postérieur  avec 
petit  kyste  du  volume  d'un  petit  grain 
achëo- brou  chiques  sont  volumineux,  in- 
adbérents  aux  organes  du  bile  du  pon- 
bépatisé  dans  son  tiers  inférieur, 
it  rien  de  bien  particulier  à  signaler.  Le 
1  feuille-morte  assez  accentuée  de  son 
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tissu  ;  pas  de  lésions  \alvulaîres,  aihérome  aortique.  Sur  le  péricarde  -  ' || 


vl 

•S' 


viscéral,  quelques  plaques  laiteuses  anciennes,  mais  pas  d'adhérences 
avec  le  feuillet  pariétal. 

Les  reins  sont  légèrement  scléreux  ;  le  foie  est  simplement  congés-  ..^ 

tienne.  Enfin  Tencéphale  ne  présente  aucune  lésion,  malgré  i'athé-  'A 

romasie  notable  des  artères  cérébrales.  Le  bulbe  est  sain  également  ;  :;| 

on  constate  seulement  à  la  surface  du  4^  ventricule,  à  la  limite  de  -î^ 
Teminentia  teres  et  du  locus  cœruleus  du  côté  gauche,  une  petite            -  ...;*; 

tache  ecchymotique  sous-épendymaire.  Pas  de  lésions  centrales.  Le  '^ 

bulbe  et  la  protubérance  examinés  soigneusement  à  l'œil    sur  des  '^ 

coupes  aussi  rapprochées  que  possible  ne  présentent  rien  d'anormal.  ^-^1 

Les  vaisseaux  ne  sont  pas  dilatés,  pas  de  piqueté  hémorrhagique.  La  \^ 

petite  tache,  signalée  au  niveau  de  l'eminentia  teres  est  tout  à  fait  !)!? 
sous-épendymaire,  et  ne  s'étend  pas  dans  la  substance  nerveuse.  L'as 
pect  est  normal  au  niveau  des  noyaux  du  pneumogastrique. 
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Pour  résumer  en  deux  mots  cette  observation.  Voici  un 
malade  porteur  dHm  goitre  qui,  pendant  vingt-cinq  années 
n'a  donné  lieu  qu'à  des  phénomènes  de  compression  légère,  3 

et  dans   les   six  derniers  mois  de  la  vie  est  survenu  un  ^^ 

tremblement  absolument  identique  à  celui  que  M.  le  profes-  J\ 

seur  Charcot  place  au  nombre  des  symptômes  cardinaux  de 
la  maladie  de  Ba&edow.  Doit-on  voir  là  une  simple  coïnci- 
dence? Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  n'est  pas  rare  que  le  syn-  v^ 
drome  de  Basedowse  montre  incomplet.  Tel  malade  présente  -^i 
seulement  de  la  tachycardie  et  de  l'exophtalmie  ;  chez  tel  *^ 
autre,  l'exophtalmie  fait  défaut,  mais  la  tuméfaction  du  corps 
thyroïde  s'accompagne  de  palpitations  :  Ton  n'hésite  pas 
cependant  à  qualifier  ces  faits  de  maladie  de  Basedow  frrxste. 

Ajoutons  que  la  grande  majorité  des  auteurs  s'accorde 
aujourd'hui  à  considérer  le  syndrome  en  question  comme  J 

étant  sous  la  dépendance  d'une  localisation  bulbaire,  et  que 
l'expérimentation  confirme  cette  manière  de  voir  (Filehne). 

Si  dans  la  plupart  des  cas  la  lésion  centrale  (dynamique 
ou  organique)  tient  sous  sa  dépendance  le  goitre  et  les 
symptômes  qui  l'accompagnent,  il  semble  qu'une  tumeur 
thyroïdienne  préexistante  peut  parfois  donner  naissance  au 
même  ensemble  symptomalique,  plus  ou  moins  complet. 
Nous  avons  eu  l'occasion,  l'année  passée,  d'observer  dans  le  J 

service  de  notre  maître  M.  Brissaud,une  femme  qui  était 
atteinte  d'une  tumeur  kystique  thyroïde  depuis  sa  jeunesse,  '| 

et  qui  présenta  vers  l'âge  de  soixante  ans  de  l'exophtalmie, 
du  tremblement  et  des  palpitations.  M.  Brissaud  a  bien 
voulu  nous  communiquer  l'observation  d'une  dame  âgée 
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de  34  ans,  dont  le  goitre  remonte  à  l'adolescence,  et  qui  pré* 
sente  depuis  cinq  ans  seulement  le  syndrome  de  Basedow 
au  grand  complet,  avec  des  élévations  de  température  pas- 
sagères. 

Certes  l'idée  n'est  pas  neuve  de  considérer  le  goitre  comme 
la  cause  première  de  tous  ces  accidents  ;  et  bien  qu'elle  ne 
soit  pas  tout  à  fait  abandonnée  aujourd'hui,  on  a  fait  en 
grande  partie  justice  des  théories  qui  attribuaient  les  phé- 
nomènes observés  soit  à  la  compression  du  paquet  vasculo- 
nerveux  du  cou,  soit  à  un  véritable  empoisonnement  dû  à 
la  suppression  des  fonctions  de  la  glande  thyroïde. Il  nous  a 
paru  que  l'examen  des  organes  de  notre  malade,  rapproché 
de  l'histoire  clinique,  offrait  un  certain  intérêt  èr  cet  égard. 

La  gêne  apportée  par  la  tumeur  à  la  circulation  bulbaire 
ne  semble  pas  pouvoir  être  incriminée.  Le  bulbe  examiné  avec 
soin  à  l'œil  nu  a  paru  intact.  Il  ne  présentait  ni  foyers 
d'hémorrhagie,  ni  thrombose;  il  n'y  avait  pas  trace  de  con- 
gestion, pas  plus  que  dans  le  reste  de  Tencéphale.  Malgré 
la  compression  du  tronc  veineux  brachio-céphalique,  la  cir- 
culation cérébrale  devait  se  faire  librement.  Le  malade 
n'avait  d'ailleurs  jamais  présenté  le  moindre  phénomène 
cérébral. 

La  compression  du  récurrent  a  été  déjà  notée  plusieurè 
fois  dans  les  goitres  volumineux.  Krishaber  en  rapporte  trois 
cas  avec  paralysie  de  la  corde  vocale  du  même  côté,  dans  son 
article  Goitre  du  Dictionnaire  encyclopédique  ;  mais  il  n'y  est 
nullement  question  de  tachycardie  ou  de  tremblement.  Ainsi 
maigre  l'altération  évidente  du  tronc  nerveux  chez  notre 
malade,  altération  qui  a  dû  contribuer  pour  une  bonne  part 
aux  troubles  phonateurs  observés,  nous  ne  trouvons  pas 
encore  là  d'explication  satisfaisante. 

La  compression  du  nerf  pneumogastrique  gauche,  en  ad- 
mettant qu'elle  ait  pu  contribuer  dans  une  certaine  mesure 
aux  phénomènes  d'asystolie,  ne  sauraient  rendre  compte  du 
tremblement  que  présentait  le  malade,  pas  plus  que  celle  du 
grand  sympathique  à  laquelle  on  peut  rapporter  seulement 
le  myosis  observé  du  côté  gauche. 

Nous  serions  tenté  de  nous  rattacher  à  l'hypothèse  d'une 
irritation  réflexe  du  bulbe,  ayant  son  point  de  départ  dans  les 
nerfs  terminaux  de  la  glande  thyroïde  (1),  survenue  sous  l'in- 

(1)  La  glande  thyroïde,  d'après  plusieurs  auteurs,  recevrait  des  filets 


ne  poussée  congestive  dans  la  tumeur.  (L'augmen- 
olume  du  goitre  semble  en  effet,  chez  notre  ma- 
précëdé  l'apparitioii  du  tremblemenl.)  Cette  îrri- 
it  efficace  surtout  chez  les  prédisposés,  chez  les 
i.  Ce  n'était  pas  le  cas  chez  notre  malade;  mais 
bservée  dans  le  service  de  M.  Brissaud,  avait  eu 
nesse  des  crises  de  nerfs  suivies  de  larmes,  et  elle 
lira  présenté  une  émotivité  très  grande. 
I  en  soit,  le  fait  n'en  est  pas  moins  intéressant,  et 
irons  en  disant  que  le  syndrome  de  Basedow  peut 
comme  complication  d'un  goitre  vulgaire.  Ceci 
[uer  les  succès  opératoires  obtenus  dans  certains 
M.  le  professeur  Tillaux  en  particulier  a  rapporté 
impte  personnel  deux  exemples  très  nets. 

i.. — Jecrois,commeM.  Lamy, qu'il  fauttenîrgrand 
momentoù  les  phénomènes  de  la  maladie  de  Base 
aissent  par  rapport  au  goitre.  Il  y  a  environ 
îi  observé  une  dame  d'une  cinquantaine  d'années 
1  goitre  ancien,  survenu  pendant  des  séjours  dans 
goitre,  se  compliqua  d'accidents  de  tremblement 
lie,  en  même  temps  que  la  tumeur  thyroïdienne 
ne  augmentation  de  volume.  Mon  ami  le  D'  Gil- 
;a  pas  à  diagnostiquer  une  maladie  de  Basedow  et 
ni  ioduré  joint  à  l'hydrolhérapie  amena  une  rapide 
■n.  A  mon  sens,  cette  dame  portait  un  goitre  ancien, 
ompliqué  secondairement,  par  un  mécanisme 
connu,  d'accidents  de  maladie  de  Basedow.  C'est 
s  de  ce  genre  que  l'on  peut  espérer  quelque  chose 
;nt  chirurgical,  dont  M.  Lamy  vient  en  effet  de 
ues  succès.  Et  ces  c;is  sont  bien  différenciés  du 
)htalmique  proprement  dit,  qui  survient  chez 
eunea,  souvent  hystériques  ou  névropathes  et  où 
ion  thyroïdienne  ne  doit  pas  être  attaquée  cbirur- 


eulement  du  aympatbique,  mais  eocore  de  différentes  bran' 
Lmogaetrique,  du  récurrent  entre  autres,  et  de  la  branche 
le  l'hypogloBse, 


• 
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Grossesse   tubaire  traitée  par  la  laparotomie,  par 

M.  Albert  Terson,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique^ 
proviennent  d'une  femme  opérée  dans  le  service  de  mon  maître, 
M.  le  professeur  Le  Dentu,  et  dont  voici  l'observation  : 

Femme  G...,  Adélaïde,  journalière,  34  ans,  couchée  salle  Lenoir^ 
no  11,  à  l'hôpital  Necker. 

Antécédents  héréditaires,  —  Rien  de  bien  intéressant.  Père  et 
mère  morts  d'affection  inconnue  :  seize  frères  et  sœurs,  dont  quatorze 
morts  en  bas  âge. 

Antécédents  personnels,  —  Bonne  santé  générale. 

Réglée  à  12  ans  :  depuis  cette  époque  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
menstrues  fort  régulières. 

Il  y  a  10  ans,  la  malade  a  eu  une  fille  :  grossesse  sans  incident. 
Présentation  du  sommet.  Accouchement  normal.  Suites  normales. 
Retour  de  couches  après  6  semaines. 

Ily  a  cinq  ans,  la  malade  fait  une  chute  d'une  échelle  et  tombe 
assise  :  elle  a  perdu  du  sang  parle  vagin,  en  caillots,  pendant  près  de 
deux  mois  ;  il  n'y  avait  eu  aucun  retard  dans  les  règles  et  la  malade 
n'avait  pas  de  signes  de  grossesse.  Il  y  a  eu  de  plus,  pendant  les  jours 
qui  ont  suivi  cette  chute,  un  commencement  de  péritonite.  La  malade 
a  été  traitée  pendant  ces  deux  mois  à  l'hôpital  Beaujon. 

Depuis  cette  époque,  elle  a  toujours  un  peu  souffert  du  ventre  : 
obligée  du  reste  de  se  livrer  à  des  marches  et  à  des  travaux  pénibles  ; 
mais  aucun  trouble  génital. 

Elle  s'est  mariée,  il  y  a  6  mois  et  s'est  bien  portée  pendant  les 
quatre  premiers  mois.  Le  27  novembre,  les  règles  attendues  n^ont  pas 
paru  ;  la  malade  a  eu  des  crises  de  douleurs  violentes  dans  le  bas- 
ventre,  surtout  du  côté  droit  ;  un  peu  de  fièvre  et  de  vomissements. 
Pas  d'augmentation  de  volume  des  seins.  Le  ventre  n'avait  pas  nota- 
blement changé  de  volume.  Elle  a  souffert  ainsi  jusqu'au  15  décembre 
de  ces  douleurs  qui  étaient  en  somme  survenues  brusquement  et  sans 
cause  appréciable,  et  qui  ont  entraîné  plusieurs  syncopes. 

Le  15  décembre,  les  règles  réapparaissent,  après  ce  retard,  de 
quinze  jours  à  peu  près,  elles  durent  cinq  jours  et  sont  plus  abondan- 
tes que  d'habitude.  Le  ventre  s'est  notablement  goufié  pendant  ce 
temps-là  et  les  douleurs  sont  devenues  encore  plus  violentes. 

Elles  ont  continué,  après  la  cessation  des  règles  :  le  ventre  tendu 
était  excessivement  douloureux.  Un  médecin  appelé,  fit  le  diagnostic 
et  le  traitement  d'une  péritonite.  Vomissements  très  abondants. 
Hoquet,  fièvre. 

Finalement,  le  29  décembre,  la  malade  entre  à  Necker,  dans  le 
service  de  M.  Rendu  :  on  la  soigne  pendant  une  douzaine  de  jours 
pour  des  phénomènes  graves  de  péritonite  aiguë.  Cet  état  s'améliore 
peu  à  peu  jusque  vers  le  23  janvier,  moment  où  la  malade  attendait 
de  nouvelles  règles.  L'écoulement  menstruel  n'apparaît  pas,  mais  il 
y  a  une  violente  poussée  abdominale.  Le  ventre  s'accroît  notable- 
ment de  volume  :  fièvre,  vomissements,  phénomènes  de  réaction 
péritonéale  qui  diminuent  assez  rapidement. 
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)uter  que  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utériae  avec 

i  le  péritoine  avait  été  porte  par  M.  Reodu. 

i  passe  eo  chirurgie,  le  2  février. 

irai  satisfHisant,  plus  de  Hévre  :  petite  poussée  fébrile, 

nëDes  abrtominaux  importants,  8  jours  après  l'entrée  de 

de  la  malade.  —  A  la  palpatiou  abdominale,  rendue 
l'hyperesthésie  du  ventre,  on  sent  une  masse  arrondie 
5  travers  de  doigt  a  peu  près  au-dessus  du  pubis,  rësis- 
inte,  sans  fluctualioa  marquée  ;  située  netlemeni  i  droite, 
éger  empâtement  à  gauche. 

ter  vagtn&l,  on  trouve  le  cot  un  peu  ramolli,  dirigé  un 
he  et  eu  avant,  le  cul-de-sac  postérieur  est  un  peu 
I  à  noter  i  gauche.  C'est  à  droite,  en  arrière  et  en  avant, 
utérus  dont  ou  ne  peut  délimiter  le  fond,  que  se  trouve 
li  parait  plus  grosse  que  tes  deux  poings.  Sensation  de 
ce  niveau;  poche  très  douloureuse,  tendue  dans  le  cul-de- 
Tacé.  La  masse  dépasse  la  li^e  médiane  et  on  la  sent 
ictement  sons  la  paroi  abdominale.  Mais  elle  se  prolonge 
;  la  gauche. 

étrie.  Le  cathéter  s'arrête  à  3  centimètres  ;  on  sent  une 
distance  en  ce  point  et  on  s'arrête. 
;alu  porte  le  diagnostic  de  faématocèle  péri-utérine,  résul- 
lement  d'une  grossesse  extra-utérine  rompue, 
n  le  12  février.  —  Après  incision  du  péritoine,  on  tombe 
,se  blanchâtre  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  dépassant 
diane  i  droite  et  à  gauche.  Aux  premières  manœuvres 
it,  la  tumeur  se  crève  et  laisse  écouler  uae  grande  quan- 
its  gelée  de  groseille.  Peu  à  peu  l'intérieur  lamentent  de 
tarait  et  l'on  retire  avec  des  caillots  énormes  un  embryon 
éré.  L'utérus  était  absolument  coiffé  par  la  poche  qui  lui 
hérente  :  brides  péritonéales  au  cul-de-sac  de  Douglas. 
après  décorlication  des  adhérences,  on  arrive  sur  le  bord 
utérus,  en  suivant  toiijours  la  pocbe.  Le  gros  intestin  lui 
ent  adhérent  en  ce  point,  mais  se  dégage  facilement. 
I  vessie  très  adhérente,  est  peu  â  peu  dètacliée.  On  Unit 
a  poche  au  point  d'avoir  un  péaicule  de  la  grandeur 
de  un  franc.  Lifçature  en  chaîne.  Anse  de  lil  do  soie 
Hémostase  parfaite.  Abondant  lavage  péritonéal  à  l'eau 
traînant  de  norabreu:(  caillots,  future  à  3  étages.  Cat- 
le  Florence.  Pas  de  drain. 

e  a  guéri  parfaitement.  Les  fils  ont  été  enlevés  le  dixième 
naïade  a  quitté  l'hôpital  le  8  mars. 
des  pièces. —  La  pièce  se  compose  d'une  poche  que  les 
opératoires  ont  divisée  en  deux  larges  fragments. 
ère  moitié,  irrégulièrement  quadrilatère,  correspond  à  la 
ieure  de  la  poche  ;  elle  est  percée  d'une  déchirure  que  le 
Le  Dentu  a  pratiquée  et  par  où  sont  sortis  les  caillots, 
;  de  l'opération.  Cette  portion  de  la  poche  est  fort  notable- 
mince  que  la  suivante  ;  aux  bords  de  la  partie  déchirée, 
millim.  d'épaisseur,  cavité  du  volume  des  deux  poings. 
ème  moitié  de  la  poche,  fort  déchiquetée  aussi,  est  très 
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ette  épaisseur  va  jusqu'à  4  centim.  Sur 
ure  de  l'intérieur  de  U  cavité,  insertion 
i  mois  enviroD,  par  un  cordou  d'une 

im.  Le  fœlus  est  à  peine  macéré. 

a  poche,  rempli  de  caillots,  est  tapissé 

:  pratiqué  par  M.  Petit  au  laboratoire  de 
I  qu'il  a  eu  la  complaisaDce  de  nous 

a  pociie,  en  deux  endroits  où  elle  sem- 

:e  tissus  organisés,  deux  fragments  des- 

L'un  d'eux  nous  a  présenté  les  élémeots 

e  de  sclérose. 

l'un  centimètre,  semble  provenir  de  la 

^ieur  à  l'intérieur  ; 

•musculaire,  à  libres  lisses  notablement 

'extérieur  ; 

lâche  ; 

lire  doublée  d'une  couche  Qbrcuse  à  la 

s  rencontré  (|uetques  cellules  déciduales 

llosités  chorialesi 

lu  prè3  cerlain  que  la  poche  était 
gauche  dilatée,  déplacée  et  so  dé- 
s  la  droite. 

e  ûl  quelques  années  avant  l'acci- 
;ker,  el  qui  détermina  des  troubles 
-t-elle  été  pour  quelque  chose  dans 
3se  extra-utérine,  par  les  brides  et 
oires  que  la  trompe  a  pu  contracter 
1  organes  voisins  ?  Ce  serait  une 

ans  de  bien  nombreuses  observa- 
}  si  grande  des  cas  semblables  avec 
Sri-ulérines,  qui  doivent  être  bien 
ibaires  rompues. 

la  bénignité  parfaite  de  la  laparo- 
i  malade  de  ses  accidents  et  noter 
mblable  elle  était  le  traitement  do 


Ique,   par  Albert   Teii 
hâpitaux. 

été  enlevée  par  noire  mait 
icie,  âgée  de  21  aos,  n)uc 
.  Voici  l'observation  résuii 

antécédeols  héréditaires.  Vi 
3  de  la  présence,  au-dessu 
itite  tumeur  dure,  imuobiU 

I  peu  â  peu,  à  la  puberté  è 

croissement  rapide  à  cette  é 
igressiVB  jusqu  à  ces  dernier 
il  s'est  produit  la  moditica 
usquement  d'une  chaise,  a  ) 
jt  et  une  vive  douleur  :  depi 

lade,  tumeur  dure  du  voluir 
uperliciels  et  sur  l'os,  eu  ù 

UQ  froissement  osseux  des 
igt  sur  la  face  interne  de  la 

rotule. 

idante  saine.  Simple  gène  dt 
ie  apparente  sur  le  squelet 

1.  L'exostose,  détachée  spoi 
adhérent  au  fémur  un  péd 
Le  Dentu  détache  avec  la  g< 
I  très  bien. 

s.  —  La  tumeur  extirpée 
it  l'exostose,  bosselée,  clou 
Buf  de  poule,  recouverte  d'ui 
llet.  fracturé  d'une  façon  n 
lée  pas  le  reste  du  pédicule, 


'idemment  une  exosLose 
épeos  du  cartilage  d'ac< 
I  du  fémur. 

isistéj  dans  une  clinique 
,  qui  se  coiilinue  par  ui 
aut  avec  la  masse  delà 
s  muscles  tendent  a  l'api 

cture  quelquefois,  comi 
nais  ce  fait  est  rare. 
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stoses  sont  situées  en  dedans  ou  en  dehors  du 
t-êlre  plus  souvent  en  dehors.  On  peut  trouver  à 
1,  comme  l'a  observé  M.  Le  Denlii  sur  plusieurs 
es  bourses  séreuses  accidentelles  :  mais  elles  ont 
ent  rapport  avec  l'articulation. 
toses  sont  souvent  douloureuses,  et  M.  Le  Dentu 
quelquefois  à  leur  niveau  la  simple  section  sous* 
s  muscles,  opération  qui,  dans  .quelques  cas,  lui 
is  résultats  très  satisfaisants  au  point  de  vue  de 
des  douleurs. 

sme  de  l'aorte,  par  M.  Besancon,  iDlenie  Ues 
hôpitaux. 

]ue  j'ai  l'honneur  de  présenter  devant  la  Sociale  d'ana- 
;nt  d'un  malade  âgé  de  81  ans,  entré  le  12  mars  1891  à 
k  de  l'iniirmerie  de  l'hospice  des  Ménages,  dans  le  service 

ire  cliniijue  est  la  suivante  :  Le  malade  en  proie  à  une 
ssanle  depuis  3  a  4  jours,  fut  transporté  le  12  à  l'ialii'' 
|ue  nous  le  voyons,  les  pommettes  sont  rouges,  les  lèvres 
Qguerôtie,  la  dyspnée  extrême,  et  il  est  impossihie  d'avoir 
ignement  sur  les  antécédents  faniiliaux  et  personnels  du 

D  du  thorax  on  ne  trouve  aucune  déformation  ;  à  la  per- 
rité  â  droile  et  en  arrière  dans  toute  la  hauteur;  à  ^uclie 
ëtc  à  la  base  dans  l'aisselle.  A  l'auscultation  à  droite  on 
lies  ronflants  et  sibilants,  aveo  diminution  du  murmure 
A  gauche  des  râles  sous- crépitants,  mais  pas  de  souille, 
its  sont  aérés,  abondants,  visqueux.  La  région  précor- 
ente  pas  de  déformation,  lapercusston  permet  difOcdement 
face  antérieure  du  cœnr  à  cause  de  l'emphysème  concO' 
lest  de  mémo  pour  la  région  d'origine  de  Taorte.  La 
ur  est  abaissée  et  l'on  sent  le  choc  cardiaque  exactement 
namelonnaire,  à  l'auscultation  de  la  pointe  les  bruits  sont 
ilis,  mais  on  n'entend  aucun  souille  ;  il  en  est  de  même 

:st  rapide  ;  mais  la  lièvre  peu  iulense,  38°  !e  soir,  le  jour 

t.  Le  13,  la  dyspnée  augmente  encore,  le  fover  de  râles 

ts  et  la  zone  de  matité  se  sont  étendus,  1  anorexie  est 

!  malade  meurt  dans  la  soirée. 

le  pratiquée  le  15  au  matin,  on  trouve  : 

teneur  :  maigreur  considérable,  pas  d'tedème.  Pas  de 

la  plèvre  ;  poumons  emphysémateux,  le  droii  présentait 

tuberculose  ancienne  guérie  ;  le  gauche  lourd,  extrême- 
ionné  présente  dans  le  lobe  inférieur  de  la  splénisatiou 
I  ë tendue. 
lire  du  péi'icarde  il  s'écoule  un  peu  de  liquide  et  l'on 

péricarde  viscéral  des  plaques  de  péricardite  récente. 
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milieux,  presque  l'aspecl  du  cœur  île  bœuf, 
I  de  circonférence  à  sa  hase,  et  15  cenlim. 
[le  l'aorle  i  la  pointe. 

surtout  sur  le  ventricule  gauche,  dont  les 
1/2  à  3  ceotimèlres  ;  les  piliers  atteignent 
e  ;  le  myocarde  surtout  daos  la  région  des 


rmal,   les    parois   sont  cependant   un    peu 

ou  origine,  présente  immédiatement  après 
fere  gauche,  un  renflement  ayant  10  centim. 
res  de  circonférence  extérieure,  celte  poche 
ique  descendante.  Le  tronc  brachio-cépha- 

Erimitive  gauche  ont  leur  calibre  habituel, 
e  est  légèrement  dilatée  à  son  origine. 
ou  voit  qu'elle  préseute  des  stries  concen- 
la  circonférence  et  rappelant  les  valvules 
Ces  stries  transversales  sont  doublées  de 
iliés  dans  le  sens  de  la  longueur  et  de  cou- 
s  et  la  paroi  formant  une  couche  compacte 
3ur.  Il  eu  résulte  que  le  calibre  de  l'aorle 
modilié,  11  centimètres  au  niveau  de  la 
;sus  et  de  8  au-dessous. 
I   les   collatérales  sont  criblées  de  plaques 

odiriée,  l'œsophage  un  peu  aplati, 
présentaient  aucune  lésion  apparente. 

!ce  coDsis te  surtout  dans  la  r^gulariW 
caillots  qui  peu  à  peu  avaient  comblé 
!  l'anévrysme  pouvait  être  considéré 
;nt  guéri,  du  moins  comme  non  dan- 
malade;  celle  pièce  enfln  apporte  un 
es  anévrysmes  de  l'aorle  absolument 


1  a  vu  dans  le  service  de  M.  Brault  un 
1  anévrysme  de  la  sous-clavière  en  a 
gme  pulsatile. 

l'artère  pulmonaire  ;  cloison  sépa- 
droit  en  une  portion  ventriculaire 
rtérielle  ;  perâistance  du  trou  de 

Martin  le  Gimïh  d.  a  l'appui  de  sa  candi- 
bre  titulaire,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

huit  mois,  fut  le  3  mars  amenée  â  la  con- 
Infants-Malades.  Ce  qui  déterminait  la  mère 
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bilité  de  la  petite  malade  et  la 
.  Elle  Tut  admise  salle  Husson, 
seur  Grancher. 

it  peu  chargés.  Ud  grand-père 
id'mére  paternelle  morte  dune 
s  antécédents  pathologiques  à 

ËS  enfants  sont  bien  portants. 
i  été  élevée  à  Paris  au  biberon. 
e  s'aperçut  que  la  peau  de  l'en- 
wation  dont  l'intensité  s'accen- 

iichement  aurait  déclaré  qu'il  y 

L  malade  n'a  pas  présenté  d'au- 

i,  en  dépit  de  l'alimentation  et 
ne  prohlail  ;  de  plus,  la  teinte 

s  frappés  de  son  aspect  chélif: 
'olume  du  corps  sont  ceux  d'un 

tenlion,  c'est  la  teinte  cyanique 
ei>.  au  niveau  des  pieds  et  des 
gts  et  les  orteils. 
I urinai  au  niveau  du  poumon. 
aire,  constater  l'existence  d'un 
e  la  région  précordiale  sans  que 
e  fover  maximum.  Toutefois  le 
la  base  du  cœur.  Il  ne  corres- 
:mble  plutôt  post-syslolique  ;  il 

apides  et  le  pouls  est  fréquent, 

les.  L'enfant  tousse  un  peu.  Il 
rhée,  ni  vomissements. 

.dérablement  augmenté  et  des 
int  sui'combe. 

congestion  interne  des  viscères 
du  foie  est  gorgée  de  sanj;. 
jlumineux  et  mou  contient  des 

cependant  le  ventricule  gauche 
paroi  est-elle  un  peu  hyperlro- 

rés  petite  et  sa  cavité  est  très 

iiement  communiquer  les  deux 

i  volume  ainsi  que  le  ventricule 
i  et  les  valvules  manquent.  La 
ais  ce  qui  est  surtout  curieux  à 
:  cloison  séparant  le  ventricule 
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le  plus  inférieur  de  ms  étages  est  eonstilué  par 
;  propremftnt  dile,  l'élage  supérieur  répono  à 
Ère  pulmonaire.  11  semble  que  cet  infundibulum 
entre  le  ventricule  et  l'oreillelte. 
fila  cavité  supérieure  (artérielle)  tie l'inférieure 
itituée  par  des  faisceaux  musculaires  recouverts 
)Uïe  sur  cette  cloison  un  orir^e  circulaire  laissé 
nusculaireg  qui  lui  forment  comme  un  sphinc- 
né  presque  perpendiculairement  sous  l'orifice  de 

pulmonaire  est  rétréci.  I^a  circonférence,  au 
it  à  peine  de  deux  centimètres,  tandis  que  la 
fice  aortiqiie,  au  nivean  des  sitcmoldes,  est  de 
■es.  Au-dessous  de  l'orifice,  l'artère  pulmonaire 
î  rélréoie. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  malformatioD 
iitérêl  réside  dans  ce  cloisonnement  du 
ivisé  en  deux  étapes  :  un  inférieur  vrai 
irieur  dépendnnl  de  l'artère  pulmonaire. 

que  la  sténose  de  Tarière  pulmonaire  ait 
ipol  dans  la  production  de  cette  cavité 
t  peut-on  considérer  cette  dernière  comme 
ation  semblable  à  un  anévrysme  développé 
ifiindibulum  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  et 
ôt  qu'il  s'agit  d'une  malformation  résul- 
îxaprération  du  volume  et  du  nombre  des 
res  qui, d'après  la  description  deM.  Marc 
il  appelle  le  canal  pulmonaire.  Il  s'agirait 
m  de  la  division  du  ventricule  en  artériel 
ïment  dit. 

■elle  s'expliquer  par  le  mélange  des  deux 
ts  oreillettes? 

ipementde  l'oreillette  pauche  d'une  part, 
veloppement  de  l'oreîlletle  droite,  d'autre 

plutôt   indiquer  un  reflux  du  sang  de 
anns  l'oreillette  droite. 
difficile  d'admettre  que  la  coloration  du 
le  au  mélange  du  sang  veineux  avec  le 

i  la  veine  cave  l'in suffisance  triciispi- 
traire  dans  ce  cas  plus  favorables  à  l'opi- 
ui  veulent  que  la  cyanose  lors  de  malfor- 
ésulte  d'un  certain  degré  d'asystolie. 
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ion  anévrysmatique  de  la  croase  aortique.  Pas 
luUle.  Dyspnée  continue,  comage.  Accès  de 
ation.  Crises  su dorales.  Hémoptysie  tractionnée 
lueurs  jours  de  durée.  Mort.  Dilatation  consi- 
le  de  toute  la  partie  initiale  de  l'aorte, 
ression  de  la  trachée.  Altération  du  pneumo- 
ique  gauche.  Fistule  aortico -trachéale,  par  J. 
LOIS,  inlerne  des  hôpitaus. 

aude.53ans,  matelassier,  entre  le  Sljanvii^r  1891,  Galle  Saint- 
n"  19,  à  l'Hôtel-Dieu,  service  de  M.  Lancereaux. 
Idents  héréditaires,  nuls. 

idents  personnels.  —  En  1862,  accès  de  fièvres  intermî- 
ndant  15  jours,  Dâvres  à  type  tierce  el  qui  cèdent  sous 
1  du  sulfate  de  quinine.  En  18S8,  choléra;  1869,  deux 
.  Le  deuxième  Tut  plus  violent  que  le  premier.  Le  malade 
le  exposé  à  respirer  des  poussières  (matelassier),  tousse 
onlinuelleraent  depuis  1S8T. 
lilis,  ni  saturnisme. 

adie  qui  l'amène  aujourd'hui  à  l'hdpilal  semble  avoir  dé- 
septembre 1890  par  une  exagération  dans  la  toux,  une 
m  dans  la  dyspnée,  un  Gisement  inspira toire. 
t  un  homme  amaigri,  au  teint  terreux,  â  la  peau  sécha, 
.  Une  pression  brusque  faite  avec  l'index  sur  les  muscles 
met  eh  évidence  le  myœdème,  indice  d'une  dénutrition 
A  chaque  inspiration,  on  entend  un  bruit  strident,  un 
auquel  succède  une  expiration  silencieuse.  Ce  coroage 
iKoe  lie  tirage  sus  et  sous-sternal,  de  dépressions  des  creux 
:ulaires.  Ces  phénomènes  indiquaient  nettement  une  corn- 
de  la  trachée,  compression  dont  il  restait  à  déterminer  la 

mière  idée  qui  vient  à  l'esprit,  en  présence  de  cet  état 
ne  el  des  signes  de  compression  trachéale,  fut  qu'il  s'agissait 
nopathie  trac  h  éo-bron  chique  symptomalique  d'une'néoplasie 
ntra  ou  extra -thoracique.  abaomi'iale  en  particulier.  Pour 
r  cette  première  impression,  on  avait  les  dires  du  malade 
ait  une  perte  complète  de  l'appétit,  un  amaigrissement  et 
de  forces  progressifs,  quelques  petits  ganglions  durs,  éche- 
lons du  bord  antérieur  du  trapèze  ;  mais  un  interrogatoire 
i  des  viscères  abdominaux  et  des  poumons  montrant 
de  tous  ces  organes,  forçait  à  rejeter  cette  première  inler- 
L'examen  de  la  région  médiastine  en  faisant  reconnaître  et 
t  ia  nature  de  l'agent  comprimant  la  trachée  permit  aussi 
'  un  rélrécissemeni  intrinsèque  syphilitique  ou  cancéreux 
;ane. 

ciion  de  la  région  slerno-costalo  ne  donnait  que  des  résul- 
:irs  ;  pas  de  soulèvement  général  ou  partiel  de  la  paroi. 
it,  après  avoir  mis  un  index  au  niveau  des  deux  premiers 
itercostaux  et  en  regardant  a  jour  frisant  (en  se  mettant  à 
le  malade  étant  debout),  il  fut  possible  de  voir  cette  paroi 
faibles  oscillations  synchrones  à  la  systole  cardiaque.  L'ins- 
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cervicales  ne  faisait  constater  ni  ampleur  des  bal- 
.  ni  stase  dans  tes  jugulaires.  La  palpaliaii  pra- 
ioj^ts  recourbés  en  crochets  et  enfoncés  à  une 
arriére  le  sternum  l'ait  percevoir  les  battements  de 
iasi  nettement  dilatée.  Les  artères  sous-uiavièrp.s 
ées  et  ne  battent  pas  superficiellement  sous  la 
-claviculaires. 

le  dans  la  zone  aorlique,  dans  les  premiers  espa- 
-oits,  esl  nettement  soulevée  à  chaque  diastole 
deux  centres  de  ballements  dans  la  poitrine,  UD 
,e,  un  aorlique  plus  fort.  La  pointe  du  cœur  est 
er.  Elle  bal  dans  le  G"  espace  intercostal  ;  il  n'y  a 
I. 

remiers  espaces  intercostaux  droits  et  de  la  pre- 
num,  la  percussion  délimita  une  zone  mate  ayant 
X  cenlimélres  de  longueur  et  s'étendanl  verticale- 
B  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule  pour  venir  se 
ornent  avec  la  matité  cardiaque  qui  parait  normale, 
lent  augmentée.  Ea  arrière,  dans  l'espace  inler- 
9uche,  zone  mate  de  quatre  travers  de  doigl  de 

—  A  la  pointe,  au  foyer  pulmonaire,  pas  de  bruit 
.  du  cœur  sont  très  sounls.  Dans  la  zone  aortiijue, 
de  claquement  syslolique,  mais  bruit  lympanique 
:usé. 

est  facilement  perceptible.  L'artère  est  souple, 
roil  est  imperceptible,  on   ne  sent  que  le  cordon 
ide.  Le  pouls  humerai  donne  les  mêmes  rêsullats. 
renient  hyperhémié,  douloureux,  dépasse  de  deux 
ebord  costal  droit.  Pupilles  égales,  réagissant  bien 
•X  la  lumière.  Urines  en  quantité  exajférée  |4  ou  5  li- 
tuses  ni  glycosuriques. 
iféi'jeures  ne  sont  pas  infiltrées. 
lonlinu  el  faible  au  repos,  il  couvre  toulefois  les 
.  La  sonorité  et  l'étasliuité  de  la  paroi  Ihoracique 
i  sphère  des  poumons.  L'intelligence  est  parfaite, 
éralion  de  la  voix,  ni  crise  d'angine  de  poitrine, 
a  pliénoménaliié  reste  telle.  Le  malade  se  lève  dans 
n,  et  à  condition  de  rester  au  repos,  il  n'éprouve 

araissent  des  vomissemenls  alimentaires,  des  nau- 
accuse  et  arrive  à  l'orthopnée,  diurne  et  nocturne, 
éiiible,  dtfTicile,  voulue,  bueurs  abondantes  venant 
ut  à  la  face,  au  cou  et  â  la  partie  supérieure  de  la 
ir  coïncide  avec  une  rougeur  vive  cl  chaleur  do 

^spnée  continue  viennent  se  greOer  des  accès  de 
ne  immédiatement  la  morphine.  Chaque  crise  est 
sation  de  uène  au  niveau  de  la  trachée;  au-dessus 
ration  et  l'inspiration  deviennent  difficiles.  Les 
seul,  chaque  crise  dure  un  quart  d'heure  environ. 
sanglante  composée  de  crachais  rutilaats,  nettc- 
is  des  autres. 


ement  des  peintres- 
non  |)récëdés  de  nausées, 
este  sanglante.  Potion  de 

:cès  d'étouffement.  Expec- 


!ja  dyspnée  en  dehors  des 
u  son  caractère  franche - 
filets  sanguinolents, 
mit  Iranquille.  tes  crises 
ut  à  coup,  à  7  lieures  du 
ne.  Il  perd  connaissance, 
.  deviennent  violacées,  le 
I  inslant  jusqu'à  la  mort  a 
es  étant  séparées  par  un 
lu  moment  de  la  mort  sur- 
esié  à  80.  La  température 


ne  poche  qui  a  déplacé  la 
e  pré.-entent  aucune  adhé- 
léneui's  sont  emph^séma- 
steni  lubercules,  niabcës, 
de  plis,  peu  dilatées.  Le 
)nt  hypertrophiés,  indurés, 
liquide.  Au  niveau  du  cul- 
les  récenies. 

nue  sur  la  tumeur  anévrys- 
is  intime.  La  tumeur  com- 
ique, mais  est  développée 
1  poriion  ascendante  et  de 
)rlique.  Elle  s'arrête  nelle- 
qui  a  son  calibre  normal. 
le  droite  etâ  la  Face  latérale 

s  dans  lasubstance  Hbreu^e 
est  aussi  indépendant,  tan- 
hâssé  dans  le  tissu  libreux, 
le  libérer, 

né.  La  poche  appuie  en 
n'a  aucune  adhérence  avec 
aboulissent  au  plexus  car- 
îxlra-aortique, 
)!umineux,  noirâtres  ;  leur 
ide,  soumis  aux  inhalations 
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de  graisse,  peu  hypertrophi 
saines.  Les  parois  auricula 
es  d'épaUseur. 
laas  lout  son  parcours  pern 

pas  dilaté.  Las  sigmoldei 
miers  centimètres  de  la  pan 
!»  orilices  des  coronaires 
litres, 
tapis! 

lérents  et  lui  nonnent  un  as 
lie  son  étendue  mesure  dans 

l'aorte  non  recouverte  par  d 
res,  de  forme  variée,  d'une 
Mintours  Kinueux  et  laissant 
)  est  inégale,  bosselt^e.  Les 
s,  d'autres  sont  caldtiées; 
inale  elles  deviennent  plus 

tout  le  reste  du  syslëme  : 
umérales,  fémorales  et  pO[ 

ue  nature.  Seuls,  les  gros  t 
it  les  lésions  de  l'enilartéri 
a  trachée  a  t^on  calibre  dimi 
;auche  on  voit  un  petit  ori 
[le.  Les  grosses  broiicties, 

-  Le  foie  présente  l'apparei 

al. 

ioonés.   non  scléreux.  E^t< 


observation  nous  a  paru 
ne,  anatomo-palhologiq 

ilatation  anévrysmaliqu 
iimple  exagération  du  t 
8ans  claquement  systo 

la  souplesse  des  parois 
ais,  denses,  fibrineux  et 

sigmoïdes.  Les  donnéei 
i  joinles  à  celtes  fournie: 
i  d'établir  d'une  façon  fe 
>ni  prima  ni  la  trachée 
etimoRastrique  dans  le 
ysmale  explique  l'appai 
ne  nerveuse  avait  été  re 
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'spnéeet  la  polyurie,  car  les  reins 
^ration.  Les  crises  sudorales  peu- 
la  compression  des  sympathiques 
aphie,  leur  appariiion  iotermit- 
r  de  cette  iiypoilièse. 
I  aorto -trachéale  rend  compte  de 
li  a  précédé  de  quelques  jours  la 
mettre  enfin  le  rôle  joué  par  l'im- 
s  de  l'altération  vasculaire,  nous 
alion  de  l'arlérile  en  plaques  à 
;iqueavec  intégrité  de  tout  le  reste 

iaux,  dans  son  traité  d'analomle 
effet,  sur  cette  localisation  pour 
aques,  le  plus  souvent  fonction 
srile  généralisée, 
u'on  puisse  d'après  le  siège  locn- 
t  pour  prouver  la  nature  impalu- 


ai  l'honneur  de  présentei  à  la  Société 
iR  de  mon  pavilloD  do  médecine  opé- 
:otte  Temme,  on  apercevait  de  suite, 
e  lumÀlaction,  arrondie,  volumineuse, 
es  parties  périphériques  de  l'abdomen 
)etle  luméractiOD  distendait  les  légu- 
a  palpation,  on  se  rendait  rapidement 
uméfaolion.  C'était,  i  n'en  pas  douter, 
lie,  lisse  à  sa  surface,  de  consistance 
molle;  certains  points  paraissenl  par- 
toupies. 

j,  nellement  fluctuante,  mais  la  per- 
on  de  tlot.  Nous  verrons  un  peu  plus 

compte  de  cette  dissociation  du  phé- 
it  dite,  mais  pas  de  flot.  La  tumeur 
ut  la  déplacer  très  peu  de  haut  eu  bas, 

déplace  irés  aisément  dans  le  sens 

rtout  de  la  matîté  à  son  niveau  et  lui 
ument  arrondi. 

;tinn,  tout  concourait  â  assignera  celle 
sphérique.  Par  ces  divers  naodes  d'ex- 
,  arriver  à  indiquer  le  siège  probable 
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A  la  vue  elle  élait  située  eut  la  ligne  médiane,  relom- 
gauche  ;  occupant  à  la  fois  une  partie  de  la  région 
et  la  régiou  omijilicale,  remontant  jusqu'au  voisinage 
piirastrique.  A  la  percussion  elle  était  de  toutes  parts 
;  zone  de  sonorité  :  sonorité  entre  elle  et  le  foie,  sonorité 
rate,  sonorité  dans  les  fosses  iliaques  et  dans  la  partie 
.-entre.  La  palpation  permettait  deVisoler  du  foie,  dont 
relief,  et  surtout  des  organes  génitaux  internes.  On 
nent  dans  les  fosses  iliaques,  et  dans  l'excavation,  tout 

m'rtvait  permis  de  dire  que  la  tumeur  élait  indépen- 
de la  raie,  et  des  organes  du  petit  bassin. 
,  sa  forme,  sa  mobilité  transversale  m'avaient  fait  dia- 
e  tumeur  liquide  du  mésentère.  J'avais  pensé  à  un 
que,  bien  que  les  inégalités  de  consistance  ne  fussent 
avec  cette  opinion. 

qn'il  était  facile,  sur  le  cadavre,  de  s'assurer  que  si  la 
mobile  transversalement  dans  la  profondeur,  elle  était 
hérente  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 
e  tenter  l'extirpation  sans  ouvrir  la  tumeur,  si  la  cbose 
Je  Ils  donc  la  laparotomie  médiane,  par  une  incision 
ibilicale,  et  la  paroi  abdominale  ouverte,  je  tombai  sur 
s, intestines  en  apparence;  je  pus  cependant,  avec  lebis- 
de  cannelée,  séparer  peu  à  peu  le  péritoine  pariétal  de 
tinante  de  la  tumeur  et  je  progressai  assez  vite  vers  la 
1  bas  les  adhérences  cessaient  rapidement,  en  baut. 
lus  étendues  :  lorsque  la  paroi  devint  libre,  je  constatai 
ipiploon  étalé  sur  le  p61e  supérieur  adhérait  dans  une 
ie;je  détruisis  ces  adhérences;  je.pus  alors  faire  le 
enr  et  constater  â  nouveau  son  indépendance  du  foie, 
is  organes  pelviens.  A  droite  sa  surface  était  lisse,  à 
Ique  distance  de  la  partie  culminante,  on  voyait  couvrir 
•a  apparence  dans  la  paroi,  l'intestin  grêle.  Le  diagnostic 
mésentère  se  confirmait  de  plus  en  plus.  En  pénétrant 
deur  j'arrivai  à  détacher  du  flanc  droit  de  la  tumour  ce 
.  être  le  feuillei  droit  du  mésenlère  ;  je  le  décollai,  et 
iécoUant  de  toutes  parts  à  faire  tout  le  tour  de  la  tumeur 
t,  à  gauche,  le  aécollemeot  de  ce  feuillet  péritonéal 
a  le  dëifagement  de  l'intestin  contenu  dans  son  épais- 
ar  se  trouvait  absolumentlibrede  toutes  parts,  et  j'arri- 
tr  en  quelque  sorte  en  totalité  sans  l'avoir  ouverte.  La 
:e  aucun  doute  ne  pouvait  subsister,  elle  siégeait  mani- 
:  lemésentére  dont  elle  avait  dédoublé  lesdeux  feuillets  ; 
ait  enveloppée  surtout  du  feuillet  droit.  Les  vaisseaux 
étaient  sur  sa  paroi  gauche.  Dans  la  profondeur  une 
use  lâcbe  la  séparait  des  organes  appliqués  contre  la 
re  de  l'abdomen. 

enlevée  était  plus  grosse  qu'une  télé  d'ailultc,  absolu- 
le  ;  on  sentait  aloi-s  très  facilement  les  inégalités  de 
sa  paroi  limitante. 

I  l'œil  et  la  lumière,  elle  était  absolument  opaque.  Je  la 
ec  le  bistouri,  et  il  s'écoula  un   liquide  de  couleur 
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et  il  sortit  avec  ce  liquide  une  sorte 
couleur  ocreuse.  Il  n'y  avait  plus  de 

hématique  a  contenu  partiellement, 
i  partie  solide  éiaic  représentée  par 
iques  dont  une  grande  quantité  est, 
;ée  sur  la  paroi.  Celle-ci,  très  friable, 
certaine  ;  elle  est  tapissée  par  des 
Dstituées  par  des  caillots  fibrineux. 
lillois  à  la  surface  de  la  tumeur  rend 
insistance  de  la  siirrace. 

i  de  cette  pièce  intéressante.  Le 
ématique  c'est  certain,  maïs  la 
u  1  être  précisée  qu'après  examen 
1  suppuré  ce  kyste  n'avait  déler- 
parliculière,  el  il  est  permis  de 
si  pas  lui  qui  a  entraîné  la  mort 
ne,  car  elle  ne  parait  pas  avuir 
des  viscères  ne  m'a  pas  permis 
Die  delà  mort.  Cela  importe  peu. 
le  Fait  anatomique  en  lui-même, 
itic  tumeur  liquide  du  mésentère 
intervention  chirurgicale  eut  pu 
me  si  l'on  eut  tenlé  l'énucléation. 


luétriqiie  des  membres  infé- 

E,  interne  des  tiâpitaux. 

I  la  Société  un  malade  du  service  de 
me  diiïorraité  congénitale  symétrique 

éduit  d'ailleurs  à  cette  ditTormité.  Il 
tiérfditaires  saufune  tante  morte  de 
i  membres  de  sa  Tamille  n'est  atteint 

;ont  aussi  peu  importants.  Sa  mère 
pas  avoir  eu  d'accident  particulier, 
jusqu'à  6  ans,  au  point  qu'on  n'avait 
;e  seulement  qu'il  aurait  commencé  à 

■"rançois,  âgé  de  36  ans,  parait  d'une 
rien  attire  l'attention,  mais  si  l'on 
on  voit  que  des  deux  câlês  les  seg- 

it  très  atrophiés  et  repliés  le  long  de 

le  si  on  avait  voulu  mettre  dans  un 

:  membre. 
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suisse  a  une  longueur  à  peu  près  noi 
u  pli  de  l'aine  jusqu'à  la  face  inférieui 
i  airoiouës  de  volume, 
rmeut  le  ^oint  le  plus  déclive  du  mei 
B  la  malade  qui  préciséoient  était  entré 
tioa  du  niveau  des  condyles  du  câtê  drt 
lisse  du  mâDie  côté.  La  peau  qui  recouv 
tu  eiïel  asse^  mince.  La  cuisse  possëd< 

la  musculature  en  est  faible.  La  roii 
mobile. 

—  L'ui:ion  de  la  jambe  et  de  la  eu 
issant  de  l'observation.  La  jambe  est  fié 
ère  adduciion  de  son  extrémité  inférieui 

ible  est  la  profondeur  du  creux  du  jarre 
la  jambe  à  la  cuisse  est  reporté  si  haut 
«  repli  de  ia  partie  la  plus  saillante  de: 

I  région  n'offre  pas  l'aspect  cicatriciel, 

linsi  que  la  couche  sous-cutanée.  Elle 

cuides.  Enfin  il  est  facile  de  sentir  qnani 

uce  et  l'index  comme  une  corde  fibreuse 

abe. 

,mbe  a  une  longueur  de  28  cenlim.  Elle 

intim.  Les  deux  os  de  la  jambe  semblen 

et  inférieure,  mais  à  la  partie  moyenne 
sxisteuce.  L'un  deux  est  probablemen 
)rcux  ;  ce  serait  le  péroné  ;  il  ne  se  pr 
le  la  jambe.  Il  s'arrête  à  5  centim.  envir 
E.  Les  téguments  de  la  jambe  sont  tre 
1  de  moitié  le  volume  des  muscles  et 
le  de  légers  mouvements  de  rotation  et 
;al  de  relâehemenl  des  muscles,  l'écartei 

dont  nous  décrirons  la  situation  plus  t 

^d  n'est  pas  à  l'extrémité  de  la  jambe, 
lu-dessous  de  la  pointe  de  la  malléole  la 
jambe  eu  cône  et  à  4  centim.  égalemet 

arrière-pied  forment  un  angle  droit  de 
>  lonifitudinal  du  calcanénm  est  perpuni 
mdts  que  l'axe  de  l'avant-pied  lui  est  pai 
)rme  le  sommet  de  l'angle.  En  même 
ics  sont  comme  tordues  l'une  sur  l'au 

plantaire  regarde  en  avant  an  niveau  c 
tu  du  métatarse.  Le  calcanéum  est  soi 
i  de  la  jambe.  La  face  interne  de  l'as 
le  interne  de  la  malléole  principale.  Le 
peu  près  à  celui  de  la  jambe.  Sa  longu 

pour  l'avant-pied,  6  à  7  pour  l'arriére  | 
tion  un  peu  complii]uêc  du  pied,  on  peu 
n  varus  est  remonte  sur  la  face  postéri 
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re  ensuite  sur  lui-mèrae.  Les  orleils 
le  u'eD  fait  aucun  usage.  Le  pied  ne 
emblc  sur  la  jambe. 
>es  condyles  les  astragales  frotteraient 
e  dorsale,  si  le  malade  ne  coniraclait 
ir  la  jambe  de  la  cuisse.  Dans  celte 
complètement  k  la  cuisse. 

nité  indiquerait  qu'elle  est  d'Ori- 
iposUion  du  creux  poplilé  sem- 
és palmures.  Il  s'agirait  d'une 
i  à  la  palmure  péri  néo-crurale 
is  les  bullelins  de  1887.  Ce  qui 
lière  de  voir,  c'est  la  hauteur  du 
nbe  à  la  cuisse  el  qui  paraît  à  la 

ici  comme  dans  le  cas  récent  de 
cutanée  commandant  la  défor- 
Tésente  aucune  altération  sem- 


ntant  ce  malade  si  intéressant, 
d'hdmimélie.  Je  ne  crois  pas  — 
!  de  lésion  mise  à  part,  — que  ce 
le  prend  dans  un  sens  très  gêné- 
s  arrêt  de  développement,  mais 
jusqu'à  nouvel  ordre,  l'embryo- 
:ompte.  Il  y  a,  avant  tout,  une 
ilmaire  cutanée  dans  le  creux, 
puis  une  atrophie  de  la  jambe 
.  do  la  déviation  des  pieds,  c'est 
alœures  plus  ou  moins  serrées 
3  régions.  J'en  ai  fait  voir  ici  une 
issos. 

ne,  fort  serrée  qui  causait  une 
igne,  récemment,  des  exemples 
ir  la  région  axillaire.  Il  y  a  aussi 
;  l'inclusion  sous-cutanée  des 
;ueu  nous  a  entretenus  il  y  a 


nce  du  27  Mars  1891. 

I1DËNCE  DE  M.  CORNIL 

le  valvules  de  la  mnoueui 

Thiéry,  prosecteur  Je  laVacul 

eotes,  pendant  notre  internat  à 
:asion  de  constater  une  conformât 
!  se  présenter  une  troisième  foi: 
d.  Polaillon  à  la  Pitié, 
tte  anomalie  par  conséquent  non: 

Fio.  2.  r 


icontrée  trois  foisVeulement  bien 
jn  externe  du  Midi  d'examiner 
lliers  d'individus  ;  cependant  éta 
cas,  bien  que  notre  alleniion  d« 
■.e  point,  nous  serions  enclin  à  c 
1  fait  une  rareté. 
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lotre  premier  cas  |1886)  il  s'agissait  d'un  malade  qui  se 
à  la  consultation  pour  demander  l'excision  de  végétatîoDS 
es  :  au  moment  de  découvrir  le  gland  pour  l'opérer  nous 
imes  sur  la  face  muqueuse  du  prépuce  la  présence  de  5cavi- 
ice  valvulaire  situées  l'une  sur  la  ligne  dorso- médiane,  les 
iymétriquement  de  chaque  côté  ainsi  que  le  représeute  notre 
le  malade  a   été  vu  par   nos  collègues  Gautier  et  Janel 

m  second  cas  qui  concerne  un  jeune  garçon  de  16  ans,  vu 
t'a  la  consultation  du  Midi,  il  s  agissait  de  S  valvules  dispo- 
ttriquement,  aucune  d'elles  ne  siégeant  sur  la  ligne  dorso- 
Ifig.  1)- 

dans  un  3^  cas  (1890)  observé  l'année  dernière  à  la  consul- 
terne  de  M.  Polaillon  et  vu  également  par  nos  amis  Brodier 
I  nous  découvrîmes  chez  un  adulte  2  cavités  valvulaires  seu- 
Doins  accusées  que  dans  les  cas  précédents,  mais  très  nettes 
t,  situées  l'une  et  l'autre  à  1  cent,  au  moins  de  la  ligne 
[fig.  2). 

tous  ces  cas,  d'ailleurs,  nous  avons  eu  bien  évidemment 
ia  même  conformation  qui  ne  diffère  que  par  le  nombre  des 
ibservées.  Dans  tous,  les  malades  observés  étaient  porteurs 
luce  complet  recouvrant  exactement  le  gland  :  dans  tous  la 
valvulaire  siégeait  plus  près  du  limbe  div  prénuce  que  du 
no-préputial.  Chaque  cavité  en  forme  de  nid  de  pigeon,  de 
isassezconsidérables;  dans  lel'' cas  surtout, se  composait  de 
nuqueux  reliés  à  leur  extrémité  par  une  commissure.  La 
comparaison  qu'on  en  puisse  faire  estavec  les  paupières  d'un 
lal  ;  d'une  commissure  à  l'autre  2  millim.  environ  ;  la  supé- 
is  accusée,  arcilorme,  saillante.  Si  entre  elles  on  pousse  la 
au  stylet,  on  constate  :  l"  que  la  cavité  ne  contient  pas  de 
préputiat  ;  2°  que  la  profondeur  en  est  minime  (a  peine 
).  Dans  le  cas  observé  chez  M.  Polaillon  leurs  dimensions 
ème  beaucoup  plus  restreintes  elil  fallait  être  prévenu  pour 
r  cette  disposition  à  un  examen  superliciel  ;  nous  ne  savons 
déboucher  des  glandes  dans  le  sinus  ainsi  formé.  Enlin,  il 
ru  que  la  muqueuse  qui  tapisse  ces  petites  cavités  était  éva- 
;aus  l'influence  de  tractions  exercées  avec  une  pini-«,  le 
niaire  disparaissant  alors  momentanément  pour  se  reproduire 
ïs  que  le  prépuce  était  abandonné  à  lui-même, 
ns  que  nos  malades  ne  portaient  aucune  autre  anomalie  de  con  - 
.  Cette  particularité  nous  a  semblé  intéressante  :  la  mulli- 
I  cas  qui  se  sont  présentés  à  nous  sans  recherches  spéciales  ; 
rite  de  la  disposition,  la  similitude  des  cavités  nous  font 
1  croire  que  cette  anomalie  est  peut  être  embriologique,  et 
me  dans  d'autres  organes,  mamelons  surnuméraii'es,  par 
cette  dispositiQu  correspond  peut-être  a  une  période  du  déveT 
l  du  périnée  ;  nous  serions  désireux  d'être  éclairé  sur  ce 
un  autre  point  de  vue,  celte  anomalie  ne  peut-elle  créer 


li  Brodier,  interne  des  hôpitaux 


lez  le  sujet  qui  en  est  porteur  à  contracter  l'ia- 
ou  cbaDcreuse,  ces  aids  valvulaires  constituant 
le  à  des  ablutions  antiseptiques  sommaires,  comme 
)s  déformations  de  l'hypospadîas  balanique  pour 


1  érectile  des  lossea  nasales,  par  A.  H. 

PlLLlET. 

desfoBses  nasales  est  devenu,  depuis  quel- 
1  d'études  approfondies  à  la  suite  des  tra- 
odl  et  de  Hack  et  de  J.  B.  Mackenzie,  qui 
mportance  et  indiqué  son  rôle  dans  une 
t  de  phénomènes  pathologiques,  tels  que 
les  nasales  et  l'aslhme  nasa!  (I).  L'accord 
lit  sur  sa  véritable  struclure.  Tandis  que 
iter  sa  découverte  à  Vircbow,  à  HyrtI,  et 
li,  les  autres  lui  dénient  tout  caractère 
5nt  qu'un  plexus  veineux  susceptible  (out 
:ence.  Il  est  clair  que  le  tissu  rougeâlre, 
jouvre  les  cornets  avait  été  sig^nalé  par 
mistes  ;  et,  à  ceux  que  nous  venons  de 
er  Kolbrauch,  en  1854,  Kôlliker,  en  Î867 
e  en  1868,  qui  décrivirent  d'une  maniôre 
ssu  ;  le  dernier  Je  ces  auteurs  le  rechercha 
le  des  mammifères.  Bigelow  en  1875,  refit 
de  Toynbee.  Pourtant  dans  la  thèse  d'a- 
y(1878),  comme  dans  le  traité  de  Sappey, 
'un  plexus  de  veines  ayant  l'aspect  caver- 
.1,  Mackenzie,  Hack,  refirent  à  peu  près  en 
ide  de  ce  point  d'anatomie  normale;  les 
ïnne  et  d'Angleterre  cherchaient,  en  effet, 
base  anatomique  et  physiologique  l'étude 
omènes  nerveux  ayant  pour  point  de  dé- 
des  fosses  nasales.  Frankei  signala  même 
tissu  érectile  dans  les  inflammations  de  la 
(87,  Isch  Wall  publia  dans  le  Progrès 
îOl)  une  étude  d'ensemble  sur  ce  sujet,  où 
atf  que  je  lui  avais  communiqués,  d'études 
X  dans  le  laboratoire  de  M,  G.  Pou- 


aithine  d'OTlgi'oe  natale.  Th.  Paris,  1 
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n.  Quelques-uns  de  ces  résultats  furent  aussi 
athèse  d'Arvlset  (Lyon,  1887).  Bosworlh  (1), 
le  travaux  publiés  en  1881,  1886, -et  dans  un 
t  de  1889  attaquait  la  dé&nilion  de  Zucker- 
tiquée  par  Voltoiini  en  Italie,  tandis  que 
le  Zuckerkaadl  reprenait  à  fond  toute  l'étude 
i  cornets  {Arck.  f.  Mikr.,  1889).  Ce  dernier 
es  faisceaux  musculaires  autour  des  sinus 
le  tissu  conjonctif  qui  les  englobe  et  qui 
es  fibres  élastiques  abondantes, 
t  l'ëtat  de  la  question  pour  les  partisans  du 
3  fosses  nasales.  Ce  tissu  occupe  les  cornets 
jn  et  inférieur  ;  il  règne  sur  toute  l'étendue 
s,  dont  il  occupe  le  bord  libre  et  paraît  plus 
tie  antérieure  des  cornets.  Il  n'existe  pas  sur 
aisseaux  sont  constitués,  les  artères  par  celles 
'eloppées  par  le  repli  osseux,  les  veines  par 
jtour  qui  suivent  le  trajet  des  artëres  et  sont 
liëres,  d'autant  plus  ramifiées  que  l'on  est 
partie  antérieure  des  fosses  nasales.  D'après 
tines  émanées  du  sinus  érectile  communi- 
plexus,  deux  éthmoïdaux,  un  nasal  externe, 
i  tonsillaire.  Les  nerfs,  parmi  lesquels  Hocka 
ervi  erigenles  viennent  du  ganglion  sphéno* 
l'ont  montré  Zuckerkandl  et  Ârchenbrandt. 

it  nous  voulons  nous  rendre  compte  nous- 
ité  de  ces  descriptions,  il  nous  faut  résoudre 
testions.  D'abord  existe-t-ll  un  tissu  érectile 
sseaux  spéciaux  dont  Ch .  Robin  a  donné  une 
e  et  précise,  ensuite,  ce  tissu  forme-t-il  des 
i£  déterminés?  L'examen  des  coupes  nous 
ipondro.  Lorsqu'on  examine  la  coupe  trans- 
it avec  son  insertion  on  constate  que  son  cen- 
ir  une  lamelle  osseuse,  recourbéeen  bas,  irré- 
:hiquetée  sur  ses  bords, 
avité  de  la  lamelle  se  voit  une  artère,  qui  est 
région  pharyngienne  du  «omet,  qui  se  raul- 
à  mesure  que  l'on  s'avance  vers  la  partie 

lE.  Mal.  dn  lari/tur,  jiharynx  et  fi'Kscs  namlea,  1891. 
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antérieure  de  la  face,  de  telle  sorte  que  l'on  se  trouve  alors  en 
présence  de  deux  et  même  trois  vaisseaux  artériels.  Accolé 
à  cette  artère  se  trouve  le  filet  nerveux  composé  de  fibres  à 
myéline  et  un  large  sinus  veineux  qui  peut  se  trouver  dilaté 
comme  l'artère  elle-même.  Entre  Tos  et  la  surface  de  la 
muqueuse  se  trouve  étage  le  tissu  érectile  dont  voici  la  dis- 
position générale  sur  les  coupes  colorées  au  carmin  d*alun  et 
montées  au  baume  comme  celles  que  nous  soumettons  à  lexa- 
men  de  la  Société.  Ce  tissu  commence  immédiatement  au 
niveau  du  repli  osseux  qui  constitue  le  cornet  ;  il  forme  là  une 
couche  très  épaisse;  à  la  crête  du  cornet,  il  atteint  une  épais- 
seur plus  grande  encore  et  il  arrive  à  4  millim.  chez  un 
adulte  sur  des  coupes  ayant  subi  la  rétraction  nécessitée  par 
la  manœuvre  de  la  préparation  que  nous  venons  d'indiquer. 
C'est-au-dessous  du  cornet  que  le  tissu  érectile  atteint  son 
épaisseur  la  plus  grande,  puis  il  s'arrête  brusquement,  et  la 
muqueuse  redevient  lisse  en  tapissant  d'une  couche  très 
mince  la  paroi  osseuse  des  fosses  nasales.  L'épithélium  qui 
recouvre  toute  la  surface  du  cornet  présente  une  surface 
irrégulière  et  tomentense  ;  il  s'enfonce  dans  une  série  de 
petites  cryptes  très  courtes,  évasées  et  peu  profondes  ;  il  est 
presque  entièrement  composé  de  cellules  caliciformes, 
hautes,  et  dont  les  dimensions  (25  à  30  (x)  sont  assez  considé- 
rables pour  Torganisme  humain  ;  elle  reposent  sur  une  mem- 
brane basale  épaisse  et  nette,  dans  laquelle  on  retrouve  les 
pertuis  signalés  par  Axel  Key,  Rêtzius,  Chatellier,  et  qui  ne 
représentent)  à  notre  sens,  que  des  vacuoles  créées  et  habi* 
tées  par  les  leucocytes  ambulants  et  leurs  pseudopodes. 

Il  n'existe  au-dessous  de  cet  épithélium  aucune  trace  de 
glandules  ou  de  glandes  et  cela  dans  tout  l'espace  occupé 
par  le  tissu  érectile.  Venons  maintenant  à  l'étude  de  ce 
dernier. 

Il  se  montre  formé  de  larges  cavités  irrégulières,  dont  la 
répartition  est  tout  à  fait  spéciale  ;  les  plus  grandes  sont  dis- 
posées autour  de  la  lamelle  osseuse  ;  une  série  de  dilatations 
moyennes  occupe  une  région  intermédiaire  entre  l'os  et  la 
surface,  et  enfin,  des  dilatations  plus  petites  se  trouvent  au 
contact  delà  surface  muqueuse.  C'est  cette  irrégularité  dans 
la  disposition  des  mailles  du  tissu  sanguin  qui  a  fait  hésiter 
longtemps  sur  sa  véritable  nature,  les  uns  y  voyant  un 
plexus  veineux,  les  autres  un  réseau  capable  seulement  de 
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turgescence,,  d'autres  enfin,  un  tissu  érectile  vrai,  quoique 
moins  régulier  dans  sa  disposition  que  celui  des  corps 
caverneux,  par  exemple.  Chacun  des  éléments  de  ce  tissu, 
c'est-à-dire  chaque  cavité  se  présente  d'ailleurs  sur  les 
coupes  avec  les  caractères  fixes,  attribués  au  tissu  érectile 
par  Ch.  Robin.  Ce  ne  sont  ni  des  artères,  ni  des  veines,  ni 
même  des  capillaires  ordinaires  simplement  dilatés,  mais 
un  quatrième  ordre  de  vaisseaux  ayant  sa  physionomie  spé« 
ciale. 

Leur  endothélium  est  composé  de  cellules  plates  à  noyau 
faisant  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau  ;  ces  cellules 
reposent  sur  une  couche  conjonctive  d'abord  amorphe  à 
leur  contact,  puis  fibrillaire,  et  englobant  alors  des  élé- 
ments musculaires  disposés  sur  deux  plans  différents  et 
composés  uniquement  de  fibres  lisses  dont  le  caractère  prin- 
cipal est  d'être  formé  de  faisceaux  épais.  Les  plus  internes 
de  ces  faisceaux  sont  longitudinaux  ou  sphéroïdes,  car  il  est 
difficile  de  préciser  d'une  façon  absolue  leur  direction,  en 
raison  des  flexuosités  décrites  par  les  sinus  caverneux. 

Les  faisceaux  musculaires  très  volumineux  dessinent  des 
reliefs;  des  ventres  marqués  faisant  saillie  dans  la  l\|mière 
du  vaisseau  érectile,  par  l'injection,  ces  saillies  s'effacent, 
et  la  lumière  du  vaisseau  devient  plus  régulière,  mais  en 
restant  toujours  allongée,  et  découpant  sa  périphérie  d'an- 
gles peu  nombreux,  mais  accentués.  La  couche  externe  de 
fibres  lisses  est  perpendiculaire  à  Tautre,  elle  est  circulaire 
ou  spiroïde,  d'une  épaisseur  à  peu  près  égale  à  la  pre- 
mière ;  les  deux  couches  sont  assez  serrées  pour  que  le 
tissu  élastique  intimement  mêlé  pourtant  au  tissu  consécutif 
ait  un  rôle  à  peu  près  nul  dans  la  constitution  de  la  tunique 
propre  des  vaisseaux  érectiles.  Le  tissu  intermédiaire  est 
composé  de  tissu  conjonctif  adulte  présentant,  comme  il 
est  de  règle,  un  assez  grand  nombre  de  fibres  conjonctives 
bien  développées,  mais  sans  qu'il  y  ait  une  prédominence 
particulière  de  cet  élément.  On  y  trouve  également,  mais 
en  petit  nombre, des  trousseaux  défibres  musculaires  lisses, 
dispersés  çà  et  là  qui  ont  servi  à  étayer  la  conception  du 
muscle  propre  des  organes  érectiles  des  cornets.  Il  est 
un  point  digne  de  remarque,  c'est  que  la  muqueuse  diffère 
absolument  d'aspect  au  niveau  des  cornets  et  au  niveau  des 
méats.  Sur  les  cornets,  la  muqueuse  est  tapissée  surtout  par 


un  épithélium  sécréteur  de  mucus,  lea  lacs  sanguins  vien- 
nent au  contact  delà  membrane  basaie;il  n'existe  aucune 
glande;  le  chorion  très  développé  est  occupé  tout  entierpar  le 
tissu  érecli le  dont  la  trame  conjonctive  se  soudefortement  aux 
découpures  de  l'os  auquel  ce  tissu  adhère  d'une  façon  intime. 
Au-dessus  et  au-Mlessous  du  cornet  la  transition  est  tran- 
chée et  brusque,  la  muqueuse  est  lisse,  mince  et  collée  à 
l'os  ;  elle  est  parsemée  de  glandules  à  culs-de>sac  ramiSés, 
les  unes  en  petit  nombre  sont  remplien  de  cellules  claires  à 
mucus  ;  les  autres  ne  contiennent  que  des  cellules  opaques, 
bourrées  de  granulations  d'égal  volume,  semblables  aux  gra- 
nulations que  l'on  rencontre  dans  les  cellules  des  glandes  à 
ferment,  d'autres  enSn,  composées  de  cellules  à  mucus  dans 
leur  première  partie,  présentent  des  cellules  granuleuses, 
plus  ou  moins  abondantes,  dans  le  pelotonnement  de  leur 
cul-de-sac.  L'épithélium  qui  réunit  cette  région  repose  sur 
une  membrane  basale,  lisse  et  sans  dépression  ;  le  chorion 
est  simple  dans  sa  disposition  et  composé  de  faisceaux  con- 
jouctifs  parallèles,  faciles  à  cliver. 

Il  existe  entre  ces  régions  du  cornet  et  du  méat  une  différence 
considérable  et  comparable  à  celle  que  l'on  peut  établir 
entre  la  muqueuse  laryngée  prise  dans  son  ensemble  et  la 
corde  vocale  inférieure  avec  son  épithélium  pavimenteux, 
stratifié  et  ses  papilles.  Voici  quel  est  l'état  de  la  viuqueuse 
chez  l'adulte  :  nous  allons  en  étudier  maintenant  le  dévelop- 
pement, tant  chez  le  fœtus  humain  que  chez  les  animaux. 
Sur  le  fœtus  examiné  depuis  l'âge  de  cinq  mois  jusqu'à  la 
naissance,  de  mois  en  mois,  on  ne  trouve  aucune  trace  de 
tissu  éreclile;  il  n'existe  même  pas  de  dilatations  vasculaires 
saillantes.  Chez  les  fœtus  plus  jeunes,  de  mouton, de  cheval, 
de  porc, de  rat,  de  souris  et  de  chat,  on  ne  trouve  également 
outre  le  cartilage  du  cornet  et  l'épithélium  de  la  muqueuse 
qu'une  couche  épaisse  de  tissu  conjonctif  composé  surtout 
de  cellules  étoilées,  avec  prédominance  à  l'allongement  sui- 
vant un  axe  et  à  la  forme  allongée.  Cette  masse  est  parsemée 
de  capillaires  peu  abondants.  Un  fait  digne  de  remarque, 
c'est  qu'entre  les  cornets,  n'existe  pas  de  couche  semblable. 
Elle  les  coiffe,  les  recouvre,  mais  cesse  au  niveau  des  méats. 
Le  chorion  muqueux  se  trouve  là  très  mince,  tel  qu'on  le 
verra  chez  l'animal  ou  chez  l'homme  adulte. 


développent  en  général  d'une 
œlus  humain  de  i  mois  1/2  il 
:ion  vasculaire  des  corps  caver- 
licolas  (Th.  ag,,  1886).  M.  Relle- 
lans  ses  recherches  étendues  sur 
is  mammifères,  que  !a  région  qui 
ne  érectile  reste  très  longtemps 
ilaire.  11  n'existe  rien,  dans  les 
conforme  au  faits  observés  àil- 

Dous  montrent  que  la  place  du 
ur  les  cornets  du  fœtus,  et  qu'il 
la  naissance  en  même  temps  que 
lies  s'accentue.  Le  premier  fait 
couche  de  tissu  connecLif  jeune, 
aéra  la  matrice  du  futur  organe 
absence  d'invaginations  glandu- 
3il  surtout  bien  chez  le  nouveau- 
lué  dans  les  huit  jours  qui  sui- 
3  dilatations  vasculaires,  encore 
Bssemblantàde grandes  ectasies 
18  l'épaisseur  de  la  couche  cho- 
ilette.  Il  n'existe  pas  de  glandes 
épaisse,  lorsque  entre  les  cornets 
rée. 

retrouve  te  tissu  érectile,  et,  en 

chez  les  rongeurs  et  les  édentés 
êressantde  rechercher  si  le  tissu 
acés  qui  sont  privés  du  sens  de 
involutions  cérébrales  liées  à  ce 
Broca.  Je  n'ai  pu  faire  d'examen 
nais  j'ai  pu  voir  àConcarneau  et 
s  de  G.  Pouchet,  mon  maître,  des 

déjeune  cachalot,  chez  lesquels 
entrait  à  la  dissection,  doublée 
Ibroïde  et  très  dense,  sans  dila- 

iciens,  tortues,  couleuvres,  gre- 
et  lézards  à  l'état  adulte,  les 
e  montrent  pas  d'organe  érectile 
me  ;  il  en  est  de  même  chez  les 


gallinacéee  et  chez  les  passereaux  :  le  poulet  et  le 
frunc,  à  l'état  adulte  comme  à  la  naissance,  ne  pi 
de  tissu  érectile  dans  aucun  point  des  fosses  nasali 
voit  seulement  les  glanduies  extrêmement  abondan 
sentant  le  type  commun  dans  cette  classe  de  verl 
logées  dans  tous  les  coins  sous  la  muqueuse  et  séci 
produit  complexe  où  les  corps  gras  entrent  pour  un* 
tion  conEJdérable,  en  sorte  qu'on  peut  les  regarde 
possédant  à  la  fois  les  propriétés  des  glandes  sébacf 
glandes  sudoripares.  Dans  le  bec,  par  exemple,  cb 
neilleou  le  canard,  on  trouve  d'abord  un  squeletti 
renfermant  de  grandes  cavités  pneumatiques,  puie 
rion  fibreux  qui  su  pporte  l'épithëlium  très  épais  ;  oi 
treen  quelques  points  de  ce  chorion  des  dilatations  ■ 
res  assez  considérables,  surtout  à  la  face  inférieu 
lame  supérieure  du  bec,  mais  il  n'existe  pas  là  de  ^ 
érectiles  proprement  dits.  En  résumé,  1°  le  tissu  éri 
fosses  nasales,  quoique  moins  homogène  que  celui 
caverneux  est  composé  de  vaisseaux  érectiles  i 
d'après  le  sens  anatomiquedu  mot. 

2°  Il  forme  des  organes  qui  occupent  la  surface 
nets  à  l'exclusion  des  glandes  qui  sont  réparties  su 
de  la  muqueuse. 

3°  Son  développement  chez  l'homme  et  les  anii 
tardi[;  il  n'apparaît  qu'après  la  naissance  au  morne 
fosses  nasales  s'accroissent  et  donnent  à  la  face  son 

4"  D'après  la  simple  dissection,  les  mammifèrei 
paraissent  en  être  dépourvus. 

5>  Il  ne  semble  pas  que  les  fosses  nasales  contiet 
oi^anes  érectiles  chez  les  vertébrés  autres  que  les 
fères. 


D-clavlculaires,  par  M.  BELLiNi(d 

Il  est  bien  connu  âe  l'époque  roâme  d'Hippocrate,  qu'il 
deux  ligaments,  qui  partent  de  l'apophvse  coracoïde  et  vot 
vicule,  Pun  du  bord  interne,  anpelè  antérieur,  l'autre  du  bo 
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!,  en  raison  do  leur  forme.  Tous  les  deux  voDt  en  haut 
rérieure  ilo  la  claviuult!,  qu'ils  attacheut  solidement  à 

3  que  nous  présentons  aujourd'hui,  et  que  nous  avons 
narl,  au  pavillon  I  du  prosecteur  M.  ciébîlcau,  avec 
caillons  déjà  depuis  plus  de  deux  ans,  montre  bien  que 
n  des  ligaments   coraco-claviculaires  n'est  pas  une 

I  effet,  an  lieu  de  deux,  quatre  ligaments,  bien  nets, 
t  séparés  entre  eux,  lesquels  partent  de  l'apophyse 
ont  â  la  clavicule,  en  présentant,  chacun  d'eux,  une 
ularité,  que  je  viens  signaler  ci-dessous  )  les  quatre 

ligament  postérieur,  qui  est  bien  forl,  conoide;  il 
au  fond  postérieur  et  à  la  base  de  l'apophyse  cora- 
tournc,  en  se  fléchissant  en  avant,  de  sorte  qu'il  forme 
le  avec  concavité  en  avant  et  en  dehors,  et  convexité 
1  arrière.  En  haut,  il  s'insère  au  hord  postérieur,  par- 
la clavicule.  Ce  fort  ligament,  que  nous  avons  nommé 
postérieur,  en  comparaison  avec  un  autre,  petit ,  que  nous 
tout  à  l'heure,  vient  un  peu  plus  en  dedans  que  d'ha- 
9U  plus  en  avant,  en  formant  non  seulement  un  liga- 
r,  mais  un  vrai  ligament  postéro-în terne. 
igament  postérieur,  qui  se  trouve  dans  notre  prépara- 
i  du  ligament  trapezoïde,  est  le  plus  petit  de  tous  les 
rt  ;  il  a  la  forme  triangulaire  et  se  trouve  en  relation 
ostérieur,  tantOt  avecle  ligament  conoïde  lantdt  avec 
ipézoïde  avec  lequel  il  se  confond,  en  présentant  avec 
ment  en  Y,  dont  le  sommet  est  en  haut  et  en  dedans. 
lOrd  postérieur  de  l'apophyse  coracotde,  au  niveau  de 
bord  externe  du  ligament  conoïde.  c'est-à-dire  depuis 
iphyse  coracoide,  s'eotre-croise  avec  le  bord  tranchant 
igament  trapézoide,  et  monte  en  haut  en  s'inséranl  à 
n  peu  plus  en  arriére  du  ligament  trapézoide  avec 
ifond. 

■■  ce  petit  ligament  et  le  ligament  trapézoide  une  bourse 
.  â  la  base  a  la  face  supérieure  de  l'apophyse  coracoide, 
ions  de  celui-ci  et  du  ligament  trapézoide  et  son  som- 
vers  la  clavicule,  et   qui  est   remplie  d'une  bourse 

ent  trapézoide,  qui  ne  présente  pas  beaucoup  de  par- 
s'insëre  au  bord  interne,  partie  postérieure,  de  l'apo- 
e,  vers  le  bord  externe  de  l'inserlion  inférieure  dn 
de,  occupant  un  espace  de  1/2  centimètre,  et  va  en 
ire  en  s'in&érant  à  une  ligne  oblique  qui  s'étend  du 
au  bord  postérieur,  partie  externe  de  la  clavicule,  en 
i  les  deux  ligaments  postérieurs. 
i  reste  d'ordinaire  entre  les  deux  ligaments  trapézoide 
.  dans  notre  pièce  un  peu  plus  vaste,  â  cause  de  la 
é,  que  présente  le  ligament  trapézoide,  en  montant. 
lent  intermédiaire.  Sauf  le  li^ment  trapézoide,  dont 
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S  de  parler,  et  qui  ne  manque  jamais,  notre  pièce  présente 
lutre  ligament  antérieur  assez  Tort  qui  se  trouve  au  milieu, 
ament  trapézoîde  et  le  ligament  conolde.  Ce  nouveau  liga- 
pourla  première  fois,  se  préseaie  à  l'horizon  anatoinique,  à 
9  savons,  est  (juadrilatère,  et  sert  aussi  à  attacher  I  omo- 
lavicule.  Il  s'insëre  en  bas  sur  la  face  supérieure  et  d'un 
Ire  de  l'apophyse  coracolde,  il  parvient  tout  à  fait  au  mi- 
les insertions  du  ligament  conoide  d'un  cdté  et  du  liga- 
ïoïdc  de  l'autre,  et  monte  en  haut,  en  allant  s'insérer  à 


o-ctaviculairea  découvert?,  il  Clamart,  par  M.  Bellini. 
I,  Ligament  ti 


iblique,  en  sens  opposé  à  la  ligne  de  l'insertion  du  trapê- 
lequel  il  s'accole,  vers  son  bord  postérieur,  de  sorte  quo 

|3ment,  que  je  me  contente  An  nommer  ligament  médian  ou 

ire.  et  le  ligament  trapézoîde,  reste  un  espace  triangulaire. 
dont  la  base  est  à  la  clavicule,  entre  les  deux  insertions 

iamétralement  opposées  de  ces  deux  ligaments  et  le  som- 

apophyse  coracoide,  où  ils  s'unissent. 

ne  cdté  du  nouveau  ligament  médian  se  trouve  une  bourse 

[remplit  l'espace  déjà  désigné. 


SOCltiTÉ  ANATOBnOUB,   —   MARS  1891 

3  côté,  eulre  ce  nouveau  ligament  intermédiaire  et  la  face 
lu  ligament  conolde,  reste  un  autre  espace,  plutôt  quadrila- 
est  ouvert  seulement  en  avant.  Cet  espace  a  une  Tace  supé- 
mée  par  la  lace  inférieure  de  la  clavicule,  une  face  inférieure 
ar  la  face  supérieure  de  l'apophyse  coracoide,  et  une  face 
)rmée  par  le  ligament  médian  ;  ses  faces  postérieure  et  interne 
aées  par  le  li^meut  conoïde,  lequel,  comme  nous  avons  déjà 
e  en  se  fléchissant  pour  former  un  ligameut  postérieur,  et  en 
nps  un  ligament  interne  de  l'articulation  coraco-claviculaire. 
umé,  notre  pièce  présente  en  tout  quatre  ligaments,  au  lieu 
dont  deux  sont  antérieurs  et  deux  postérieurs,  de  sorte  que 
ligament  antérieur  correspond  un  ligament  postérieur.  Tous 
i  sont  bien  nets  et  assez  forts. 

salpingite  et  cancer  utérin,  par  M.  Pillibt,  interne 
des  hôpitaux. 

i  de  47  ans,  entre  le  14  février  1891,  n°  22  delà  salle  Mon- 
ns  le  service  de  M.  le  professeur  Straus.  Pas  de  tare  héré- 
lenstruations  régulières,  jusqu'en  ces  derniers  temps.  Oinq 
ont  le  dernier  il  y  a  deux  ans.  Comme  maladies  antérieures, 
-ésie  droite  à  l'âge  de  32  ans,  et  de  la  métrile  avec  douleurs 
is  le  bas-ventre  lors  de  ses  dernières  couches.  Depuis  prés 
la  malade  perd  entre  ses  règles  de  la  sérosité  roussàtre  ou 
en  caillots. 

lement   la  malade  est  amaigrie,  sans  forces  ;  son  teint  est 
Ile.  Pas  de  douleura  dans  le  bas-ventre, 
cher,  le  col  est  dans  l'axe  ;  on  tombe  sur  une  masse  Ton- 
'égétante,  composée  de  végétations  longues  et  grêles  et  sai- 
:ilement, 

te  le  diagnostic  de  carcinome  villeux  du  col.  Rien  d'appré- 
ins  les  cms-de-sac. 

B  part,  rien  au  poumon  ;  au  cœur,  un  léger  souffle  systolique 
te.  On  ordonne  à  la  malade  des  toniques  et  des  injections. 
E!2  mars  1891. 

opsie  pratiquée  le  lendemain,  on  trouve  l'épithéliome  utérin 
'ahi  tout  le  col.  La  cavité  du  corps  est  un  peu  allongée.  Les 
[ices  des  trompes  sont  oblitérés.  Chacune  des  trompes  est 
ent  dilatée  :  à  elles  deux,  elles  débordent  le  petit  bassin. 
t  le  diamètre  du  gros  intestin  moyennement  distendu,  et 
des  circonvolutions  très  accusées.  Les  deux  ovaires  sont 
aiTière  des  trompes  et  presqu'au  contact  de  Tutérus.  L'ori- 
onéal  des  trompes  est  fermé.  Incisées  elles  contiennent  à 
K  près  de  deux  litres  d'un  liquide  trouble  puriforme.  Leur 
très  mince  et  leur  face  interne  est  tapissée  de  dépôts  gra- 
i  pus  concrète.  Les  autres  organes  ne  présentaient  que  des 
inales. 

ne  savons  si  dans  ce  cas  la  salpingite  a  précédé  le  cancer  ; 
sentons   cette  pièce  à  cause  du  volume  considérable  des 


I  formes  de  dégénérescences  épithéliales 
lelant  les  coccidies,  par  A.  Pilliet. 

MM.  Malaasez  et  Albarran  pour  les  épithélio- 
ur  les  maladies  du  sein  de  Paget,  ont  décrit  (1) 
es  des  corps  spôcianx  qu'ils  ont  rattachés  au 
irospérmies  et  rapprochés  de  la  coccidia  ovi- 
ckhart,  cette  question  a  pris  un  très  grand 
t.  Beaucoup  d'observateurs  ont  retrouvé  dans 
ions  d'épithéliomes  des  figures  semblables  à 
ient  été  signalées  par  ces  premiers  auteurs, 
s  corpuscules  rondii  ou  ovoïdes  à  protoplasma 
jleuK  ou  homogène,  présenlant  une  membrane 
ouble  contour  qui  serait  absolument  la  carac* 
coccidies  ;  ces  élômenls  se  trouvent  isolés  dans 
:  plus  souvent  situés  au  centre  d'un  globe  épi- 
t  elles  repoussent  et  aplatissent  les  cellules: 
dans  sa  thèse  donne  des  dessins  et  des  des- 
;onflrment  les  idées  de  M.  Darier;  il  signale  la 
:occidieg  dans  un  épithéiiome  du  nez.  M;  Vin- 
aussi  des  coccidies  dans  un  certain  nombre  de 
epuis,  cette  question  a  suscité,  principalement 
et  en  Angleterre,  un  certain  nombre  de  Ira* 
tels  nous  n'insisterons  pas. 
iment  que  dans  un  récent  article  des  Archives 
[périme ntale où  M.  Malassez  décrit  l'irritation 
ires  et  les  végétations  épitbéliales  qui  déter- 
e  lapin  la  coccidie  oviforme,  cet  auteur  fait 
es  plus  formelles  au  sujet  des  exagérations 
)  parasitaire  des  épithéliomes,  qu'il  a  exposée, 
et. 

côté  M.  BcH-rel  (3),  dans  un  travail  dont  l'idée 
est  partagée  par  son  maître  M.  le  professeur 
e  qu'il  considère  comme  des  formes  de  dégê- 
lulaire  les  figures  qui  ont  été  décrites  comme 
des  tumeurs. 


lii'liyk;  l"'  inare  lfi9(l. 
niédcaixK  cxpéi'î mentale,  11 


:  noie  prciscnlée  au  S»  con- 
Le  Dentu,  se  range  à  l'avis 
camend'uQ  certain  nombre 
[ue  chirurgicale  deNecker. 
e  note,  déclare  que  les  coc- 
et  lui  sont  parfaitemeal 
e  dégénérescence  décrites 
tunes  coccidies. 
n,  il  est  donc  intéressant  de 
inisme  humain  des  formes 
eptiblea  de  donner  la  figure 
re  un  corps  rond  ou  ovoïde, 
our  de  lui  les  cellules  et 
înte  à  double  contour, 
irasitisme  je  ne  me  suis  pas 
aient  fait  les  auteurs  précé- 
Tœtus  et  sur  le  mort-né, 
mt  contieunent  des  cellules 
'.e  gland. 

8«  mois, on  voit  apparaître 
irescence,  les  corpuscules 
aussi  corps  de  Hassal,  du 
es.  Us  sont  composés  de 
^anl  laplusgranderessem- 
is  des  concroïdes  et  surtout 
dépourvues  d'éléidine,  telle 
lont  les  perles  épithéliales 
ioUiker,  Jendrassick,  Ver- 
l'origine  épithéliale,  se  dé- 
I  branchial  interne  (1);  et, 
:elés  par  le  tissu  conjoncti- 
iu  réticulé,  pénétré  par  les 
pondant  à  une  ramification 
Les  premiers  auteurs  ont 
énérescence  n'étaient  que 
on  deStieda,  His,Watneg, 
ne  avec  les  vaisseaux  sont 
ippé  tous  les  auteurs  ;  KïA- 

lologie,  trad.  Pcanc.  Farîg,  1891. 
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en  sorte  que  les  corps  concentriques  du  thymus  sont  mainte, 

,  nant  regardés  comme  des  endothéliomes,  des  perles  vascu- 

laires,  constituant  un  processus  particulier  d'oblitération  des 
vaisseaux,  et  par  suite  d'atrophie  de  Torgane.  Ces  détails 
étant  donnés,  voici  ce  que  fournit  l'examen  des  pièces  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Sur  six  thymus  de  nouveau-nés,  j*ai  pu  étudier  ces 
figures  et  constater  comme  il  est  facile  de  le  voir  sur  les 
coupes  soumises  à  l'examen  de  la  Société,  que  les  éléments  à 
doubles  contours  et  paraissant  enkystés  dans  une  membrane 
réfringente  étaient  très  abondants. 

La  plupart  des  corpuscules  de  Hassal  sont  bien  nettement 
vasculaires,  ce  sont  encore  des  globes  endothéliaux;  sur 
les  uns  la  cavité  centrale  persiste,  et  les  cellules  de  la  paroi, 
lamellaires  et  imbriquées  se  colorent  fortement  par  le  picro- 
carmin,  mais  leur  corps  protoplasmique  est  homogène  et 
possède  une  réfringence  particulière. 

Sur  d'autres  points  cette  cavité  est  occupée  par  trois  à 
cinq  éléments  volumineux,  sphériques,  quoiqu'ils  soient  au 
contact  les  uns  des  autres;  leur  noyau  est  très  gros,  égale- 
ment sphérique,  et  dans  certains  cas  ils  ne  se  colorent  plus. 

On  peut  aussi  rencontrer  des  corpuscules,  à  un  stade  moins 
avancé,  dans  lesquels  la  cavité  circonscrite  par  les  cellules 
imbriquées^  volumineuses  et  réfringentes,  est  remplie  de 
petites  cellules  unies  dont  les  noyaux  sont  en  voie  de  divi- 
sion comme  l'on  peut  s'en  assurer  par  le  carmin  d'alun.  En- 
fin, on  rencontre  en  grande  abondance  des  formes  de  dégé- 
nérescence plus  avancée,  le  centre  du  corpuscule  est  occupé 
par  une  cellule  très  volumineuse  à  double  contour  parfaite- 
ment net  et  réfringent  ;  tantôt  le  noyau  sphériqueest  encore 
visible,  il  est  alors  comme  étalé  et  se  colore  peu  par  les  réac- 
tifs, tantôt  la  place  du  noyau  (orme  un  espace  clair,  réservé, 
qui  peut  être  circulaire  ou  hémisphérique  ;  j'ai  vu  des  vacuo- 
les claiies  avoir  Taspect  d'un  croissant  ou  d'un  haricot. 
Mais,  dans  ces  cas,  il  n'y  en  a  qu'un  par  cellule,  ce  qui  ex- 
clut l'hypofchèse  des  corps  falciformes. 

On  peut  ainsi  rencoiiirer  des  cellules  centrales  qui  ne  se 

.  (1)  TouBNEUX  et  HsRMàKX.  Développement  du  Thymus.   Soc.  Bio' 
logie,  1887. 
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•nt  finement  granuleux  dans 
n  sont  bomogëneâ  et  réfrin- 
,  parfaitement  accusé. 

isolées  au  milieu  de  vacuoles 
iche  des  cellules  imbriquées, 

cellule  centrale  on  en  ren- 
iées du  même  cercle  clair 
jles,  il  existe  manifestement 
Iules  aplaties,  flétries,  agglo- 
)rphe,  et  cet  amas  est  coa- 
rge  espace  vide  qui  le  sépare 

'.  les  caractères  d'une  sem- 
lut  résumer  ainsi  :  tuméfac- 

énormément  dans  tous  les 
isinS  ;  exagération  des  gra- 
na  et  disparition  du  noyau  ; 
ilaire,  enfin,  état  homogène 
lequel  tout  réticulum  proto- 
le  façon  de  mourir  normale 
ans  la  muqueuse  à  desqua- 
uqueuse  gastrique  (1). 
ces  cellules  et  celles  qu'elles 
)  commencent  à  apparaître, 
Il  présente  cet  état  spécial 
ance  à  revenir  sur  lui-même 

par  le  processus  que  Vir- 

tiassal  était  attribuée  uni- 
>lloïde  des  cellules.  On  voit 
ompliqué.  Ce  qu'il  nous  faut 
i'un  fœtus  ou  d'un  nouveau' 
ontre  des  aspects  morpbo- 
ent  ceux  qui  ont  été  décrits 
3,  avec  nu  sans  noyaux. 
et  de  Ûxer  la  valeur  de  ces 
)rmes  de  dégénérescence  de 

glnndiilitircs  de  l'eatomac.  Jota-' 


Il  nouveau-né,  la  face  interne  du  prépuce 
à  la  surface  du  gland.  Il  existe  tin  acco- 
ithéliums,  qui  doit  se  détruire  assez  rapi- 
ilui  qu'on  rencontre  à  une  époque  moins 

deux  paupières.  Or  ce  clivage  des  deux 
itruction  de  l'épiderme  intermédiaire,  se 
et  précédés  par  la  formation  d'un  certain 

épidermiques,  qui  occupent  exactement 
iréputiale  encore  comblée  par  les  assises 
int  là  de  vrais   corpuscules  dérivant  de 

tous  les  caractères  généraux  de  ceux  que 
is  les  cancroïdes,  quoique  étant  des  pro- 
nl  normales.  Or  nous  y  rencontrons,  sans 
ble  de  parasites,  les  mêmes  signes  que 
es  endothéiiaux  du  thymus,  et  elles  sont 
êmes  interprétations.  Le  centre  de  chaque 
!  est  occupé  par  une  cellule  très  volumi- 
voir  un  protoplasma  granuleux,  avec  un 
le,  ou  un  protoplasma  tiomogèneetréfrin- 
ulé,  sans  noyau  apparent.  Cette  cellule 
1  contour  réfringent,  et  elle  est  ornée  de 
lonnant  la  figure  comme  d'un  bulbe  d'oi- 
Lversant  les  proportions,  ce  sont  les  élé- 
ilumineux  qui  se  trouvent  au  centre  du 

;  les  plus  serrés  sont  à  la  périphérie. 
ez  le  fœtus  une  série  de  figures,  de  celhi- 
ence,  rappelant  de  très  près  celles  qu'on 
cancroïdes  et  qu'on  a  assimilées  aux  coc- 
sont  que  des  ressemblances  morphologi- 
réactions  les  plus  usuelles  distinguent  ces 
die  du  foie,  qui  est  prise  comme  type  dans 
cellules  cenlro-corpusculaires  dont  nous 
indodermique  ou  ectodermique,  ne  se  colo- 
'min  d'alun,  elles  axent  le  picro-carmin  et 
les  résistent  parfaitement  à  l'acide  acéti- 
nique  et  aux  alcalins  qui  les  mettent  en 
1  peut  en  garder  les  préparations  persis- 
ins  le  baume  de  Canada  ou  la  glycérine. 
1  foie  du  lapin,  difiicile  à  conserver  sur  les 
ision  préalable,  car  elle  ne  fait  pas  corps 
yau  seul  se  colore  ;  après  quelques  jours 
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démontage  dans  la  glycérine  ou  le  baume,  l'enveloppe  se 
rataline  et  se  flétrit,  puis  tout  disparait.  Ëntin,  les  acides  et 
les  alcalis  concentrés  la  détruisent  immédiatement  sous  le 
champ  du  microscope. 

Nous  avons  pensé  pourtant,  qu'au  point  de  vue  purement 
tnorphologique,  il  était  intéressant  aiijourd'hui  de  signaler 
ces  formes  de  dégénérescence  cellulaire. 

VlUosltés  placentaires  dans  la  saipingite  hémorrhagi- 
qae  sans  fœtus  Inclus  dans  la  trompe,  par  A.  Pilliet. 

A  la  suite  des  progr-^s  de  la  chirurgie  abdominale,  l'ana- 
tomte  pathologique  des  organes  pelviens  a  été  poussée  dans 
ces  derniers  temps  beaucoup  plus  loin  que  jadis,  parce  qu'elle 
pouvait  servir  de  substratum  à  une  sympLomatologie  plus 
fine.  C'est  ainsi  que  le  groupe  des  salpingites  a  été  isolé 
çliniquement  d'abord  à  raison  des  indications  à  fournir  à 
l'intervention  chirurgicale,  puis  anatomiquement,  à  la  suite 
d'une  série  de  travaux  récents  parmi  lesquels  on  peut  citer 
surtout  l'étude  d'ensemble  de  M.  le  D^  Cornil. 

Dans  ce  groupe  même  des  salpii^ites,  il  existe  toute  une 
série  de  formes  qui  sont  dues,  non  pas  aune  afTection  ascen- 
dante, mais  à  une  lésion  propre  et  quasi-physiologique  de 
la  trompe,  à  une  greiTe  ovulaire.  Elles  ont  une  origine  dis- 
tincte; leur  anatomie  pathologique  et  leur  sémiologie  sont 
aussi  naturellement  séparées.  L'élude  des  grossesses 
lubairea  et  leur  relation  avec  les  grossesses  péritonéales  a 
été  récemment  remise  en  actualité  par  L.  Tait,  dont  les  hypo- 
thèses hardies,  maisinsuffisamment  démonstratives,  ont  été 
te  point  de  départ  d'une  sorte  de  renouveau  dans  la  ques- 
tion. 

Il  est  admis  maintenant  que  les  grossesses  tubaîres  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croyait  autrefois, 
qu'elles  ont  leurs  signes  propres  et  qu'elles  créent  pour  la 
malade  un  danger  de  tous  les  jours.  La  question  qui  est 
maintenant  à  l'étude  tant  en  Allemagne  avec  Veil,  qu'en 
Amérique  et  en  Russie  avec  différents  auteurs  [1),  est  celle 
de  savoir  si  les  hémato-salpingites  dans  la  poche  desquelles 
on  ne  trouve  aucune  Irace  de  fœtus  peuvt^nt  être  regardées 


comme  consécutives  à  des  grossesses  lubatres  da 
quelles  les  fœtus  avaient  disparu. 

On  pourrait  alléguer  à  l'appui  de  celle  opinion  lesn 
que  fournit  l'examen  à  l'œil  nu  de  l'hématosalpinx  c 
seule  toujours  une  poche  limitée  prise  sur  la  cavitc 
trompe  et  dont  le  volume  peut  cgaler  celui  d'une  non 
mandarine  ou  d'une  grosse  orange.  Cette  poche  es 
le  plus  souvent  au  voisinage  de  l'utérus  et  le  rest 
Irompe  peut  être  épaissi,  llexueux,  mais  encore  rema 
et  parfaitement  net,  en  sorte  qu'il  y  a  contraste  sa 
entre  la  cavité  tapissée  de  ,'caillols  qui  occupe  en  un 
lumière  de  la  trompe  et  te  reste  du  conduit  revêtu 
franges  longitudinales  si  caractéristiques. 

Mais  il  est  plus  court  de  rechercher  sur  les  co 
présence  en  l'absence  de  débris  placentaires  ;  cette  re 
a  déjà  été  faite  avec  des  résultats  probants. Elle  ne  c( 
qu'une  difliculté,  celle  de  savoir  exactement  comr 
résorbent  tes  débris  du  placenta  in  silu  et  disparais: 
place. 

Sur  une  pièced'hémato-salpingitequim'aété  envoyée  oblig 
par  M.  le  D'  Rîchelot,  on  constate  les  lésions  suivantes  : 
sanguine  du  volume  d'une  mandarine  est  située  près  de  1' 
uténne  de  la  trompe.  Le  reste  du  canal  est  épaissi,  mais  pn 
muqueuse 'encore  reconnaissable.  Les  ovaires  des  deux  c 
scléro -kystiques.  Dans  la  poche  sanguine,  le  caillot  est  f 
adhérent  à  la  paroi  tubaire  et  quand  on  gratte  les  difTérente) 
de  sang  de  façon  à  dénuder  cette  paroi,  on  la  trouve  très  am 

Les  coupes  pratiquées  de  façon  à  comprendre  à  la  fois  la  r 
lubaire  et  l'insertiou  du  caillot  montrent  les  détails  suivants 
queuse  de  la  trompe  présente  des  franges  épaissies  mais  enco 
vertes  de  leur  épitnélium.  Ces  '  franges  cessent  brusque 
niveau  de  l'insertion  du  caillot  ;  en  ce  point  le  chorion  qui 
les  muscles  est  lisse,  mince  et  parsemé  de  grandes  cavités  i 
et  1  lymphatiques.  De  sa  surface  s'élèvent  des  prolongements  ^ 
limitent  des  lacs  sanguins.  Ceux-ci  présentent  un  aspect 
un  peu  suivant  les  différents  points  qu'on  examine.  On 
renconlrerparfaitement  délimités  par  ces  prolongements  et  r 
globules  rouges  sans  librine.  Dans  leur  intérieur  pénétrent  ( 
sites  placentaires  assez  grêles  et  irré^uliéres  qui  diffèrent  dt 
lés  du  placenta  en  activité  en  trois  pomls.  D'abord,  elles  soni 
arborescentes  et  leurs  ramifications  sont  rares  et  réduites  à 
moignons.  Ensuite,  au  lieu  de  contenir  plusieurs  capillaires  di 
leur  intérieur,  elles  n'en  contiennent  que  très  peu  elle  tissu  < 
à  cellules  étoilées  prédomine.  Enfin,  la  couche  des  cellules 
cléées  de  l'ectoplacenta  est  diminuée  d'une  manière  cousid 
l'on  ne  rencontre  phis  que  quelques  cellules  à  noyaux  r 


UJATOUIQbB.   ~  MARS  1891 

ir  la  surface  des  vîllosités  ou  dans  l'angle  de 

ces  points  les  caraclères  essentiels  du  pla- 
)  sont  en  voie  d'alropliie.  Sur  d'autres  points, 
changé  par  suite  de  la  diminution  plus  mar- 
l'iniensitè  des  hémorrhagies  interstitielles. 
ns  qui  sont  d'autant  plus  étendues  que  l'on 
ne  de  la  trompe,  les  préparations  apparaissent 
uliers,  quelquefois  très  étendus  qui  sont  cir- 
conjoDctives  extrêmement  grêles  et  qui  con- 
trents  états  de  régression  :  pur  ici,  mélangé 
n  place,  on  rencontre  encore  uue  villosité  en 
rrondie  ou  ovataire,  sans  bourgeonnements 
senter  l'axe  d'une  végétation  placentaire  dont 
irus.  Elles  ne  contiennent  plus  de  vaisseaux 
)mpléteraent  tibreuses  et  les  cellules  étoilées 

Elus  rares  et  disparaissent  même  complëte- 
I  n'y  avait  pas  de  fœtus  dans  la  poche  san- 
npe  est  très  vascularisée  comme  nous  l'avons 
résentent  un  degré  assez  marqué  d'hypertro- 

iéce  provenant  également  de  M.  Richelot,  il 
ile  de  préciser  la  nature  de  la  lésion  ;  car  on 
ité  placentaire.  La  poche  sanguine  pouvait 
(.  Il  n'y  avait  pas  de  fœtus,  mais  des  caillots 
tie  décolorés.  Sur  les  coupes  faites  à  la  limite 
le  la  trompe  présente  ses  franges  revêtues  de 
:s  s'interrompent  brusquement  au  niveau  de  la 
ce  point  la  paroi  tubaire  est  amincie  et  sa 
verte  de  caillots  fibriueux  qui  sont  maintenus 
tions  conjonctives  partant  de  la  trompe.  La 
lots  et  toute  la  paroi  tubaire  jusqu'au  niveau 
irne  sont  complètement  infiltrées  de  cellules 
onales  formant  des  lits  continus  et  se  trouvant 
ses  granulations  jaunes  de  pigment  sanguin, 
du  côté  correspondant  un  corps  jaune  de 


1  première  observation,  nous  constatons 
.a  resté  en  place  avec  les  deux  princi- 
cette  atrophie,  c'est-à-dire  la  dispari- 
les  hémorrliagies  interstitielles  tels  que 
autrefois  en  relief  [1854).  Le  placenta 
nglemps  que  le  fœtus,  ce  qu'on  savait 
d'hémato-salpîngite,  il  est  nécessaire  de 
gique  pour  établir  la  proportion  relative 
•es  sans  fœtus  conservé. 


POTHBIU.T 

m  (Lancet,  1890)  dit  que  dans  beaucoup 
!e  des  villosîtés  a  seule  pu  permelire  le  i 
Dminea  convaiDcus  qu'un  examen  méthodi 
3  vîUosités  beaucoup  plus  souvent  qu'on  i 
is.  Alors,  la  déDomination  d'hématosalpin 
landonnée  poar  ceWesd'ceufapoplectùjtie.^ 
minceur  de  la  paroi  de  la  trompe,  au  nivea 
placentaire;  elle  pourrait  peut-être  expliq 
)tle  forme  de  salpingite  n'accompagne  si  fréc 
:ure  qui  donne  soit  grossesse  extra-péritoné 
le  lubaire  contenait  un  fœtus,  soit  une  b 
elle  n'en  contenait  plus,  ou  enfin,  une  héi 
avec  mon  rapide  comme  las  journaux  a 
rapporté  un  certain  nombre  de  cas. 

lie  biliaire,  par  E.  Potherat,  prosecleur  à  la 

honneur  de  vous  présenter  une  pièce  de  mon 
e  opératoire,  à  l'Ecole  pratique,  qui  tnootre  une  lésii 
!u  a'uoe  vaste  cicatrice  de  la  paroi  alnlominale,  at 
auche,  on  voit  un  orifice  Qstuleux  par  lequel 

J'ai  introduit  un  stylet  dans  cet  orifice,  et  ce  stjl 
ime  vous  le  voyez,  au  niveau  du  hile  du  foie.  Voi! 
liaire  venue  s'ouvrir  sur  le  flanc  gauche  ;  c'est  Aé 
qui  est  plus  intéressant  encore,  c'est  le  tnùet  saî' 
Partie  du  bile  du  foie,  elle  dédouble  le  petit  épip 
ce  postérieure  de  l'estomac,  puis  au-devant  du  n 

le  câlon  descendant  et  aboutit  à  une  cavité  i 
i  l'extérieur  par  la  fistule  que  vous  voyei.  La  es 
t  limitée  par  les  adhérences  intestinales,  l'atmospfa 
Di  abdominale.  Le  phlegmon  de  la  paroi  abdom 
cet  abcès  et  l'ouverture  extérieure  paraît  s'être  oi 
t,  anciennement  déjà,  en  raison  delà  vaste  cicatri 
celte  paroi  abdominale. 
erchant  la  cause  de  la  fistule  biliaire,  on  constate 


ques  grammes  de  bile  fortement  altérée.  Ses  part 
pas  malades. 

le  ne  présente  pas  d'altérations  appréciables  à  ! 
le  teinte  ictérique  des  téguments,  manifeste  à  la  I 
t.  Enfin  l'examen  de  la  cavité  abdominale  montn 
^néralisée  ayant  agglutiné  ensemble  les  anses 
tes  de  fausses  membranes,  que  l'on  trouve  en 
•  le  péritoine  pariétal  de  la  paroi  antérieure  de  l'ai 
terai  que  cette  femme,  jeune  encore,  vingt-cii 
lente  un  hymen  intact,  ijue  son  utérus  est  à  peine 
es  tout  petits,  sans  lésions  ;  le  ligament  large  du  ( 
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est  bien  moins  long  que  celui  du  côté  droit,  de  sorte  que  Tutérus  est 
en  latéroversion  gauche.  Malgré  l'absence  de  détails  sur  ces  cas  patho- 
logiques, les  lésions  m'ont  paru  assez  curieuses  pour  me  détermi- 
ner à  vous  les  présenter. 

Papillome  de  la  luette,  par  E.  Potherat,  prosecteur  à  la 

Faculté. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  papillome  que  j'ai  enlevé  il  y  a 
2  jours  à  une  jeune  fille  de  23  ans.  Ce  papillome  appendu  à  la  luette 
avait  comme  vous  le  voyez  un  volume  assez  considérable  ;  de  forme 
conique  à  sommet  inférieur  et  base  regardant  le  bord  libre  du  voile, 
il  mesure  plus  de  2  centimètres  en  hauteur  avec  un  centimètre  de  base. 
Celle-ci  enveloppait  en  totalité  la  pointe  de  la  luette,  autour  de  laçiuelle 
elle  faisait  relief,  de  sorte  que  cet  appendice  paraissait  envahi  dans 
une  étendue  plus  grande  qu'il  ne  Tétait  en  réalité  ;  un  demi-centi- 
mètre de  luette  à  peine  se  dégageait  de  la  tumeur  qui  remontait  un 
peu  plus  haut  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

L'aspect  de  la  tumeur  est  absolument  mûriforme;  la  surface  ne  pré- 
sente absolument  aucune  altération. 

Ce  papillome  a  eu  un  développement  rapide  en  ces  derniers  temps 
et  il  était  une  cause  de  gène  manifeste  pour  la  malade,  gêne  de  la 
déglutition,  gêne  de  la  phonation.  Cependant  cette  gêne  n^était  pas 
aussi  considérable  qu'on  pourrait  le  croire  avec  une  tumeur  aussi 
grosse  et  en  particulier  il  n'y  avait  pas  ce  tîtillement  si  gênant  qu'é- 
prouve de  la  part  de  la  langue  la  luette  hypertrophiée  par  l'inflamma- 
tion aiguë  ou  chronique.  La  malade  par  un  mouvement  de  déglutition 
assez  curieux  logeait  sa  tumeur  dans  le  pharynx,  et  quand  on  l'exami- 
nait, la  contraction  du  voile  la  ramenait  en  l'étalant  sur  le  dos  de  la 
langue  ou  l'on  pouvait  l'examiner  à  loisir.  Toutefois  sa  présence  était 
l'occasion  d'inflammations  angineuses  fréquentes  pendant  lesquelles 
la  respiration  était  très  ^ênée  ;  même  en  1  absence  dtnflammation,  il 
y  avait  durant  le  sommeil  un  ronflement  constant. 

L'opération  fut  très  simple  ;  après  anesthésie  locale  par  un  badi* 
geonnage  de  cocaïne,  je  saisis  la  tumeur  avec  une  pince  à  dents,  je 
rattirai,  et  je  sectionnai  la  luette  au  niveau  de  la  base  de  la  masse  en 
coupant  obliquement  de  façon  à  prendre  plus  de  luette  à  droite  qu'à 
gauche.  L'hémorrhagie  fut  insigniGante,  la  douleur  nulle.  La  malade, 
que  j'avais  au  préalable  fait  se  gargariser  avec  une  solution  boriquée 
à  3,50  0/0,  fut  invitée  à  se  gargariser  à  nouveau  ;  je  constatai  alors  un 
petit  détail  qui  s'expliaue  très  bien,  c'est  que  le  seul  fait  de  se  gar- 
gariser provoquait  de  1  hémorrhagie  et  que  celle-ci  cessait  dans  l'in- 
tervalle des  gargarisations  ;  les  trépidations  du  voile  nécessitées  par  la 
gargarisation  étaient  donc  la  cause  du  saignement.  Je  conseillai  alors 
à  la  malade  de  se  baigner  simplement  la  gorge  avec  la' solution  bori- 
quée. Les  suites  furent  des  plus  simples,  il  reste  encore  une  petite 
luette  mesurant  environ  8  millim.  de  long. 

Malformation  cardiaque  chez  un  enfant  de  onze  mois; 

par  André  Berge,  interne  des  hôpitaux. 

Sibil..., Auguste, né  le  29  mars  1890,  entre  salle  Archambault^  dans 
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le  service  de  M.  Hutinel,  à  l'infirmerie  de  l'hospice  des  Enfanls-As- 
sislés,  le  8  février  1891. 

C'est  un  gros  enfant,  pâle,  d'nspect  un  peu  bouffi.  Fièvre  légère 
(SS^  le  malin,  38<>,6  le  soir).  Pas  de  diarrhée. 

A  la  palpalion  de  la  région  précordiale,  on  perçoit  le  choc  cardia- 
que violent,  sans  frémissement.  Les  battemenis  cardiaques  sont  éga- 
lement perceptibles  au  palper  du  creux  épigastriqne.  Pas  de  voussure 
nette. 

A  l'auscultation,  un  souDle  systolique,  très  intense,  diffus,  couvre 
toute  la  région  çrécordiale  et  s'entend  très  intense  également  dans  le 
dos.  Aucun  bruit  pulmonaire  anormal. 

Dans  le  courant  de  la  journée  {8  février)  on  remarque  à  plusieurs 
reprises,  une  teinte  bleuâtre  des  mains,  du  front  et  des  lèvres.  Vomis- 
sements. Pouls  régulier. 

Les  jours  suivants  (9  au  15  février),  état  fébrile  (38*  à  40°).  Vomis- 
sements. Diarrhée.  Amaigrissement.  Pâleur.  Cyanose  par  moments. 

15  et  16  février.  Amélioration  légère.  Température  St'.S. 

Le  19.  Reprise  de  ta  lièvre.  Même  état  cardiaque.  Aucun  bruit 
pulmonaire  anormal.  Décès  le  22  février,  i  2  heures  du  soir. 

Autopsie,  pratiquée  le  22  février  à  4  heures  du  soir.  —  Cadavre 
pâle,  décoloré. 

Cœur.  —  Les  veines  caves,  l'oreillette  droite,  les  veines  pulmo- 
naires sont  gorgées  de^ang. 

Le  cceur  volumineux  a  la  forme  en  besace,  à  pointe  obtusci  élar- 
gie. L'auricule  droite  est  dilatée  ;  la  gauche  est  j>elite,  le  ventricule 
droit  1res  dilaté  et  hypertrophié  occupe  à  lui  seul,  plus  des  deux 
tiers  de  la  face  antérieure  du  cœur.  La  région  de  l'infundibulum 
est  saillante.  L'artère  pulmonaire  rétrécie  a  Te  calibre  d'une  plume 
d'oie.  Elle  est  légèrement  renflée  à  son  ori)pne  eu  une  sorte  de 
bulbe.  Ses  deux  branches  semlileut  plus  étroites  que  normalement. 
La  gauche  est  unie  à  l'aorte  par  le  canal  artériel  perméable  à  un 
tiu  stylet.  L'orilice  pulmonaire  n'est  pourvu  que  de  deux  valvules 
sigmoides. 

L'infundibulun  de  l'artère  pulmonaire  dont  la  paroi  est  particu- 
lièrement hypertrophiée  offre  un  canal  étroit  ^'ouvrant  comme  norma- 
lement dans  le  ventricule  droit.  L'aorte  est  manifestement  dilatée  et 
son  calibre  exagéré  forme,  à  première  vue,  un  contraste  frappant 
avec  celui  de  l'artère  pulmonaire  rétrécie.  L'orifice  aortique  pourvu 
de  ses  trois  valvules  sigmoldes  est  lar^.  et  placé,  en  quelque  sorte,  à 
cheval  sur  la  cloison  interveotriculaire  incomplète,  de  telle  façon 
qu'il  s'ouvre  assez  largement  dans  le  ventricule  droit  et  dans  le  ven- 
tricule gauche.  Le  trou  de  Bolal  est  obluré. 

Les  reins  paraissent  normaux.  Le  foie  est  congestionné.  Les  pou- 
mons sont  pâles  et  offrent  quelques  zones  d'atélectasie.  La  pie-mère 
est  iincment  injectée;  de  la  sérosité  sanguinolente  est  accumulée  sur 
plusieurs  points.  Rien  de  particulier  sur  des  coupes  multiples  de  l'en- 
céphale. 


iu  3  avril  1891. 

CE   DE   M.    COBNIL 


tion  entre  l'estomao  et  l'intes- 
.ion  congénital,  par  M.  Behnheim, 


r  de  présenter  â  la  Sociale  proviennent 

de  Lariboisière. 

.  est  accouchée  au  8*  mois,  à'au  enfant 

HO  gr.  Le  placenta  portait  deux  petits 
nniotique  était  de  3  litres  1/2.  Déjà  une 
[linée  à  8  mois  par  un  enfant  qui  a  vécu 

race  héréditaire,  que  de  la  tuberculose 

ndant  lesquels  il  a  vomi  des  matiËres 
1  pas  rendu  do  méconium  ;  une  sonde 
I  7  centim.  a  permis  d'éliminer  l'imper- 

t  d'abord  une  notable  dilatation  de  l'es- 
e,  Torme  une  petite  masse  analogue  â 

it,  ou  constate  qu'estoraac  et  intestin  se 

-sac  au  niveau  du  pyloi'e. 

ce  d'une  communication  antérieure,  ne 

oclies  séparées  par  un  étrangement  ; 
he,  une  plus  petite  â  droite.  11  est  pos- 
tponde au  pylore  et  que  la  petite  poche 
odénum  dilatée. 

ncréatiques  s'ouvrent  sans  doute  dans 
de-sac  ;  on  ne  comprendrait  pas  autre- 
..  Du  reste,  le  cul-de-sac  intestinal  est 

jonformation  me  parait  difficile.  Paut-il 
onné  le  tube  digestif?  On  aurait  trouvé 
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M.  Londe,  le  20  mars  (voy.  Bulletin,  p,  204),  dessin  qui  a 
élé  omis  par  erreur. 


Veines  jugulaires  superficielles  anormales.  —  Petit 
mnacle  trapézo-claviculaire  supplémentaire.  —  Ano- 
malie du  txonc  artériel  thyro- cervical  comparé  an 
t^pe.  —  Intervalle  anormal  des  branches  de  la  caro- 
tide externe,  observés  sur  le  même  sujet,  par  E.  Duval, 
de  l'Ecole  tie  médecine  navale  générale,  à  Bordeaun. 

Côté  droit.  —  Veines.  —  Deux  veines  descendent  obliquement 
en  dedans  et  en  bas  vers  la  clavicule  (lig.  1}  : 


FlO.  1.  —  Veines  jugulaires  externe  't  nnttneurc  anoriiiRlis  —  Petit 
muBcle  trap6zo-cla\ituKire  supplémentaire  —  Un  morceau  du  corps 
de  In  clavicule  a  été  r^aéiiiâ  pour  montrer  la  perforation  du  mutile 
BouH-elavier  par  la  veine  efiihalique  ehiib  détruire  1  anastomone  de  celle- 
ci  avec,  la  jugulaire 

En   dedans,  la  jugulaire  antérieure  issue  de  deux  branches 
d'origine,  sous-culaoée,  dont  le  tronc  commun  apr^s  avoir  Iraversé  le 
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tteint  rapidement  le  steroo-mastoIdieD  vers  son  «juart  infé- 
lie  à  ce  nivean  une  branche  de  communication  trans- 
I  jugulaire  aotérieure  gauche,  puis  croise  la  face  externe 
rDal,  el  parvenue  à  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  chefs 
te  bifurque  : 

iche  transversale  longue  de  0'"fl5  parallèle  â  la  clavicule. 
»st  distante  de  0^,02,  Tranchit  au-dessus  de  l'apanévrose 
ute  la  laideur  du  faisceau  claviculaire  et  ^agne  la  jugu- 
•ne  qu'elle  atteint  â  0'°,0I5  du  bord  postérieur  du  muscle, 
ide  branche  de  birurcalion  représente  la  partie  terminale 
liliée  de  la  jugulaire  antérieure  ; 

it  à  travers  la  gaine  aponévrotique  dans  l'intervalle  qui 
leux  chefs  musculaires,  elle  desceud  obliquement  en  dedans 
'  sternal  sous  lequel  elle  se  place  ;  puis  revient  sur  ses  pas 
avec  sa  preroiëre  direction  un  angle  très  aigu  ouvert  en 
sommet  ae  cet  angle  une  branche  transversale  gagne  la 
1  câté  opposé,  derriËre  le  sternum  dont  elle  longe  le  bord 

he  inférieure  de  ce  V  terminal  te  rend  à  la  partie  anté- 
ontluent  veineux,  située  dans  ce  trajet  rétrogâde  long  de 
ière  le  chef  claviculaire,  puis  derrière  la  clavicule  contre 
e  est  accolée  par  l'aponévrose  cervicale  moyenne  omo- 

rs,  la  jugulaire  externe  sous-jacente  au  peaucier,  des- 
lemenl  sur  le  muscle  sterno-mastoïdien,  atteint  son  bord 
vers  la  moitié  inférieure  du  muscle  et  s'écarte  graduelle- 
bord  jusqu'à  la  clavicule  où  l'intervalle  est  de  0°',02. 
ut  alors  le  feuillet  sterno-trapézien,  la  veine  devient  traiis- 
oanl  avec  la  portion  descendante  un  angle  à  peiue  obtus, 
transversale  est  rétro -claviculaire,  située  derrière  l'os 
lévrose  stemo-mastoldienne  qui  s'y  insère  et  l'aponévrose 
eone  fixée  au  bord  postérieur. 

leur  du  trajet  horizontal  rétro-clavîculaire  est  de  O^iOS. 
ut  la  portion  horizontale,  on  découvre  la  veine  sous-claviére 
B  la  veine  J.  E.  gagne  un  gros  rendement  veineux,  véri- 
lenl  interposé  entre  la  veine  sous-clavière  et'la  veine  J.  1. 
e  donc  à  la  partie  antérieure  du  confluent  la  J.  A.  ;  en 
n  haut  la  J.  I.  ;  en  dehors  la  J.  Ë.  ;  enfin  sur  un  plan  pos- 
ur  la  veine  sous-clavière. 

céphalique  contenue  dans  le  sillon  delto  (do-pectoral  se 
1  niveau  de  la  clavicule,  en  branche  profonde  sous-clavicu- 
roisant  obliquement  le  sous-clavier  en  perce  l'étui  près  de 
n  pour  gagner  la  veine  sous-clavière,  et  en  branche  super- 
claviculaire  qui  va  se  jeter  dans  la  J.  E.,  i  O'^.Ol  1/2  uu- 
i  clavicule. 

!.  —  Le  steruo-cléido-masloïdien  est  large,  épais:  son 
u  sternum  et  à  la  clavicule  a  0'",07  d'étendue  ;  0"",04 
ceau  claviculaire;  O^jOB  pour  le  faisceau  siernal. 
!e  présente  une  particularité  intéressante  ;  ses  insertions 
s  ne  dépassent  pas  le  tiers  externe  de  l'os.  Mais  de  son 
^ur  part  un  faisceau  musculaire  grêle,  parallèle  à  la  clavi- 
sus  de  laquelle  il  décrit  une  courbe  allongée  dont  la  flèche 
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;  l'os  (même  flg.  1).  Ce  petit  faisceau  ^pplémenb 
tndoD  très  lin  et  1res  brillant  qui  accompagne  long 
I  musculaires,  et  qui  va  s'insérer  â  la  clavicule  iumëi 
ière  du  bord  externe  du  faisceau  claviculaire  sler 
e  petit  pont  iotermusculaire  qui  cruise  la  veine  J. 
tle  il  passe,  a  0'°,06  de  longueur.  Une  petite  toile  i 
liuce  etsans  résistance,  émaaalion  de  l'aponévrose  ( 
ielle  sterno-trapézienne  qui  lui  est  sous-jacente,  uni 
lien  anormalàJa  clavicule. 
B.  traverse  ce  léger  feuillet  avant  de  perforer  l's 
:ale  pour  décrire  son  trajet  horizontal  rétro-clavicula 
dément  nous  trouvons  de  dedans  en  dehors  la  bifui 
artériel  brachio-céphalique,  l'artère  sous-claiière  et 
s  brachial. 

—  Parmi  les  branches  de  l'artère  sous-clavière  le  tn 
al  offre  une  disposition  qui  mérite  d'être  signalée. 
lOsition  normale  de  ce  tronc  telle  que  Marcelin  Du 
1853  (1). 

ire  sous-clavière  en  dedans  du  scalëne  antérienr,  i 
airemeut  bientfit  (f 


ribution  typique  des  branches  du  tronc  tb^ rO'CervicftI 
mune  des  artères  scaputaire  supËrieure  et  cervicale  tn 
iielle.  V  et  VI  forment  le  tronc  nerveui  devant  lequel  r 
tranaveree  superticieile,  derrière  lequel  passe  la  cervii 
refonde  (scaputaire  postérieure). 

e  verticale,  thyroïdienne  inférieure  d'où  nali 

ad  an te. 

t  horizontale  qui  se  divise  sur  le  scaléne  antérieur 

aérieure  et  cervicale   transverse  superlicielle  (fig 

rès  l'atlas  de  Marcellin  Duval). 

l'tères  peuvent  naître  directement  du  tronc  thyro-ce 

is  écartées  l'une  de  l'autre  (fig.  3). 

ic  thyro- cervical  et  ses 


De  la  soue-clsvière  en  dehors  des  scalënes  aatt  la  cervicale 
verse  profonde  dite  scapulaire  postérienre. 


FlQ.  3.  —  Distribution  typique  des  branches  du  trono  thyro-oerv 
Origine  aéparêe  des  artères  Bus-scapulaire  et  cervicale  tranavera« 
Bciâla.  —  V  et  VI  formant  le  tronc  nerveux  derrière  lequel  i 
cervicale  transverse  profonde  (acapuîaire  postérieurej. 

Il  y  a  donc  à  l'élut  normal  deux  cervicales  traosverses,  la  ' 
ficieUe,  la  profonde  ou  scapulaire  postérieure  (1). 

La  superficielle  traversant  le  triangle  sus-claviculaire 
abandonnant  quelques  rameaux  va  s'épuiser  dans  le  trap 
s'aDastomosant  avec  une  branche  de  la  profonde. 

La  cervicale  transverse  profonde  peut  manquer  :  elle  eF 
suppléée  dans  son  trajet  scapulaire  par  la  superlicielle  qui  o 
jusgu'à  l'angulaire,  son  origine,  son  trajet  et  sa  distribution  ord 
mais  au  lieu  de  s'épuiser  dans  le  trapèze  auquel  elle  fourait  d 
mineux  rameaux,  elle  plonge  sous  l'angulaire  pour  devenir  la 
laire  postérieure.  —  La  tigure  4  montre  cette  suppléance  de  la  Cf 
transverse  profonde  absente,  par  la  cervicale  transverse  superl 
c'est  le  cas  observé  sur  le  sujet  et  décrit  ci-dessous  : 

Né  en  dedans  ila  scalëne  antérieur  prës  du  bord  antérieu 
muscle,  de  la  partie  supérieure  de  la  sous- cla vie re,  le  petit 
thyro-cervieal,  après  un  court  trajet  vertical  se  bifurque  ea  br 
verticale  la  thyroïdienne  inférieure  qui  fournit  la  cei 
ascendante,  et  branche  horizontale  perpendiculaire  au 
scalëne  antérieur  sur  lequel,  après  un  trajet  de  quelques 
iné(j-es,  elle  se  bifurque  en  scapulaire  supérieure  el  cet 
Iransverse  super^ciellc ;  celle-ci  traversant  dans  toute  sa 
le  triangle  sus-claviculaire,  lui  fournit  chemin  faisant  de  noi 
rameaux,  puis,  après  avoir  desservi  le  trapèze  arrivée  à  l'ang 
de  l'omoplate,  plonge  sous  ce  muscle,  suivant  à  partir  de  ce  | 
trajet  connu  de  la  scapulaire  postérieure  (2). 

,,  p.  164. 


Icielle,  et  ce 
:  de  son  an- 
rfs  V  et  VI). 

!  du  cou  un 
dienne. 
offreni  une 
naire,  entre 
ance  de  la 
espace  de 
défavorable 
ature  (Mar- 
ia ace  de  la 
che  0",002 
ingualo.  Le 


irieure Issue 
ïdiane  ^oui- 
lequel  elle 
neux, après 


ate  au  peau- 
a  de  sa  ler- 
abriler  der- 


)  jugulaire  externe  depuis  son  origine  apparente  à  l'angle 
jusqu'à  à  la  clavicule,  offre  uue  direclion  presque  verli- 
is  le  m^et  steroo-mastoldlea  l'obliquité  est  k  peine  sen- 

moyeu  de  la  jugulaire  externe  présente  une  disposition 
rquable.  On  y  voit  une  grande  boucle  veineuse  ainsi  for- 
Mie  atteint  le  bord  antérieur  di 
n  avec  le  tiers  supérieur,  la 


-  Veinea  jugulaires  antérieure  et  externe  du  côté  gauche. 


élément  conrbes  qui, se  réunissant  vers  {entiers  inférieur  du 
l",03  de  la  clavicule,  interceptent  une  ellipse  dont  le 

verlical  a  Q"»,05  et  le  petit  O™,!)!  1/2. 
he  antérieure  de  cette  ellipse  appartient  à  un  très  grand 
sant  presque  verticalcnieut  la  face  externe  du  muscle  slerno- 
I,  elle  gagne  lentement  son  bord  postérieur  qu'elle  longe  un 
vant^de  se  joindre  à  la  courbe  postérieure  pour  former  la 
ineuse. 
be  postérieure  est  beaucoup  plus  accentuée,  par  suite  son 

petit. 
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oivent  près  de  leur  termiDaiaon  des  branch 
■ieure  vieol  aboutir  lout  piès  de  l'extrém 
1  trODc  loDg  et  grêle  obliquement  desceudu 
rûcielle  du  cou,  et  que  formeot  à  t'origÎDe  p 
iches  sous- meu taies  sous-cutaûées,  dérobé 
irbe  postérieure  visai  se 'jetëv  un  troue  ass 
°,01  et  qui  Qgure  assez  nettement  le  ray' 
euse  ùiVaDcnes,  compli^.tée  par  trois  veio 
e  supéijeure,  la  cervicale  tranverse  supen 
t  superficiel  du  triaugle  sus-claviculaire. 
redevenue  simple  continue  à  côtoyer  le  bo 
istoïdien,  dont  elle  s'écarte  eu  bas,  près  de 
illtroëtres  â  peine. 

!r  l'aponévrose,  et,  pour  aller  se  jeter  dans 
décrit  un  coude  plus  obtus  qu'à  droite,  et  si 
a  clavicule  pendant  l'espace  de  0>",01   sei 

est  normale. 

e,  la  veine  sous-clavière  et  la  J.  I.  ont  le 
imités  d'uD  renflement  veineun.  Conflue 
externe  et  antérieure  qui  viennent  se  jet 
par  les  deux  premières  et  sur  un  plan  un  pi 

té  des  artères  nous  retrouvons  à  gauche  1 
'oos  relevées  à  droite. 
ic&l,  né  en  dedans  du  scalëne  antérieur,  ém 
îe,  la  thyroïdienne  inférieure  qui  fourr 
:  norizontalhhuMbifurijuêeasc&pulai. 
lie  transverse  superficielle;  celle-ci  qt 

de  nombreux  rameaux  au  triangle  su  s- clav 

apèze,  plonge  smis  l'angulaire  pour  deven 

'■e. 

I  dehors  d'eux,  an  milieu  des  nerfs  du  plexi 

raie. 

résentedans  les  branches  q^ui  composent  s( 

Smes  dispositions  qu'à  droite  c'est-à-dire  i 

considérable  entre  le  lieu  de  bifurcation  de 

igine  delà  thyroïdienne  supérieure;  unespa< 

et  la  faciale. 

■no-cléido-mastoïdien  est  un  peu  moins  vol 
son  insertion   inférieure    sterno-claviculai 

re  antérieure  du  trapèze  arrive  à  0™,11  t 
'os  qui  a  0°,18  de  longueur.  Aucun  faiscei 
'est  émis  par  le  trapèze, 
ement  les  principales  autres  veines  et  arièr 
du  sujet  sans  y  rien  trouver  de  particulier. 

.cardite  tuberculeuse 

Srovisoire,  présente  une  péricardile  tuberci 
tendue  du  foie  et  très  peu  de  lésions  pulmi 


Séance  du  17  avril  1891. 
Présidence  de  M.  Cormil 


tuberculeose  de  l'extrémité  sapéiieure  du 
'aste  cavité  tuberculease  consécutive.  Tuber- 
ion  secondaire  de  l'articulation  du  genou.  Am- 
m,  par  W,  CAZENA.VK,  interne  des  hôpitaux. 

:  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 

Qomine  âgé  de  36  ans  i  qui  moD  maître,  M.  Verneuil  a  pra- 

mputalion  de  cuisse. 

e  clinique  du  malade  se  résume  en  ceci:  Le  début  de  l'ar- 

lonte  à  deux  ans.  A  cette  époque  le  malade  remarque  que 

supérieure  du  tibia  gauclie  devient  douloureuse.  Il  n'y  avait 

traumatisme.  Les  douleurs  étaient  contusives,  persistaient 

.pendant  la  nuit. 

u  l'extrémité  supérieure  du  tibia  devint  volumineuse.  Les 

I  la  jambe  et  de  la  cuisse  s'atrophièrent  rapidement.  La 

ibord  difQcile  devînt  bientôt  impossible,  et  le  malade  dut 

tëressant  de  remarquer  que  le  malade  se  plaint  moins  de 
que  d'une  grande  faiblesse  dans  tout  le  membre  inlërieur 
ait  sous  lui  quand  il  essayait  de  marcher  sans  appui, 
le  a  été  successivement  soigné  par  plusieurs  médecins. 
d'Angers,  on  lui  lit  deux  ouvertures  au  Ihermocautëre  sur 
une  et  interne  de  la  jambe  au-dessous  du  genou.  Il  s'écoula 
le  quantité  de  pus  et  de  sang  ;  et  ces  orifices  sont  restés 
es  longtemps. 

de  est  resté  dans  cet  état  pendant  deux  ans  avec  des  alter- 
mélioration  et  d'aggravation. 

de  mars  dernier,  il  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service 
neuil. 

eut  de  son  entrée  on  constate  que  le  malade  est  obligé  de 
ec  deux  béquilles,  la  jambe  gauche  ne  reposant  pas  à  terre, 
est  pâle,  maigri,  son  état  général  n'est  pas  des  plus  salis- 
n'a  pas  de  fièvre. 

n  dn  tibia  nous  montre  que  son  extrémité  supérieure  est 
ntée  de  volume.  Les  deux  incisions  sont  cicatrisées,  il  ne 
i  aucun  liquide,  la  peaa  est  mince  et  adhérente   à  leur 

jvements  de  flexion  et  d'extensson  sont  impossibles  au 
13  mouvements  provoqués  sont  possibles  dans  une  certaine 
ais  font  nalire  de  la  douleur. 

sion  locale  est  peu  douloureuse.  L'articulation  du  genou 
ie,  la  pression  locale  n'en  est  pas  douloureuse,  et  les  pres- 
Dcs  exercés  au  niveau  du  talon  ne  font  nullement  souffrir 
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panchemcDt  appréciable  ;  oa  conslale  cependant 
nt  de'la  synoviale  au  niveau  du  cul-de-sac  sous- 
discule  successivement  le  diagnostic  île  tumeur 
Dhililique  et  d'ostéite  tuberculeuse, 
leur  semble  plausible  vu  la  marche  de  l'afTection. 
I  phénomènes  douloureux  et  la  présence  d'une 
Ée  très  Dette. 

3  son  entrée,  la  région  devient  un  peu  douloureuse 
B  lièvre;  les  fistules  s'ouvrent  de  nouveau  lais- 
brunâlre  avec  de  petits  débris  osseux.  M.  Ver- 
e  certaine  quantité  de  ce  pus  qui  est  examiné 
:.  En  attendant  les  résultats  de  ces  expériences 
lu  traitement  spécinque  de  la  syphilis. 
lation  du  pus  faits  par  M.  Baratta,  clief  du  labo- 
il,  lui  ont  donné  les  résultats  suivants  :  examen 
tjue  l'inoculation  a  donné  lieu  aux  phénomènes 
érimentale. 

devant  une  ostéite  de  l'extrémité  supérieure  du 
cide  d'intervenir  rapidement  et  conseille  l'am- 

eflet  songer  ici  à  une  résection  de  l'extrémité 
li  est  altérée  sur  une  trop  grande  étendue.  De 
s  il  y  a  eu  du  câté  du  genou  une  poussée  aiguË 
tératioD  secondaire  de  la  synoviale. 
pratiquée  le  18  avril.  Voici  les  descriptions  de 
us  l'honneur  de  présenter  ; 
après  avoir  été  débarrassée  des  parties  malles, 
ticulation  ;  nous  avons  pu  constater  alors  qu'il 
icatioQS  entre  la  cavité  articulaire  et  la  lésion 

pendant  malade,  elle  contient  une  certaine  quan- 

le    probablement    purulent.   Ce  liquide  a  élé 

inè  et  inoculé. 

ie  présente  par  endroits  des  fongosités,  surtout 

ic  sous-tricipital. 

mur  et  de  la  rotule,  sains  en  grande  partie,  pré- 

wints  des  altérations  inllammatoires  très  mani- 

i  l'articulation  d'avant  en  arriére,  nous  constatons 
mtes  :  L'extrémité  supérieure  du  tibia  très  aug- 
t  réduite  i  une  coque  de  quelques  millimètres 
spongieux  a  complètement  disparu  et  est  rem- 
infraclueuse  du  volume  d'une  orange  de  moyen 

de  cette  cavité  est  formée  par  le  cartilage  articu- 
parois  latérales  sont  formées  par  le  périoste  et 
e  3à  4'""'.  Enfin  cette  cavité  se  prolonge  assez 
le  la  diaphyse. 
s  insertions  musculaires  les  muscles  ont  subi  la 
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Il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  cette  pièce  pour 
plusieurs  raisons  : 

Volume  excessif  de  la  cavité  tuberculeuse  du  tibia. 

Tuberculisation  secondaire  et  tardive  de  la  synoviale  du 
genou  malf^ré  la  gravité  et  Tétendue  des  lésions  osseuses 
juxla-articulaires. 

Difficulté  du  diagnostic  rendu  facile  et  décisif  par  bacté- 
riologie qui  a  conduit  à  une  intervention  rapide  et  radicale. 

Pyo-salpinz  enkysté  avec  fistule  rectale  et  utérine, 

par  M.  Dauriac. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  des  pièces  prove- 
nant d'une  autopsie  faite  dans  le  service  du  D*"  Moutard- 
Martin,  médecin  à  la  Pitié. 

Observation.  —  Le  12  mars  1891,  entre  salle  Trousseau,  la 
nommée  B...,  femme  R...,  âgée  de  27  ans,  couturière  primipare  qui 
avait  accouché  16  jours  auparavant  d'un  enfant  à  terme.  L'accouche- 
ment avait  été  fait  en  dehors  de  Thôpital. 

Elle  allaite  quelque  temps,  puis  10  jours  après  son  accouchement 
est  prise  de  phénomènes  généraux  graves  dont  Toriginc  septicémique 
est  reconnue  par  un  médecin  qui  conseille  son  transfert  à  la  Pitié. 

Il  lui  est  fait  trois  injections  intra-utérines  qui  font  tomber  la 
température  à  37°.  Les  deux  premières  ramènent  du  pus.  La  période 
apyrélique  s'établit  si  complètement  que  tout  en  surveillant  la  malade, 
on  ne  juge  plus  utile  de  lui  prendre  régulièrement  sa  température. 

L'examen  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  nous  a  fait  reconnaître  chez 
cette  femme  les  particularités  suivantes  : 

1°  Le  col  est  fortement  porté  à  gauche  tandis  que  le  fond  de  l'utérus 
est  incliné  à  droite. 

2o  Le  cul-de-sac  droit  est  libre  de  toute  adhérence.  Il  glisse  très 
facilement  sur  une  masse  mobile  qui  est  le  fond  de  l'utérus  dévié. 

30  Le  cul-de-sac  gauche  est  occupé  par  une  masse  volumineuse  en 
continuité  avec  le  corps  de  Tutérus  dont  elle  suit  tous  le  mouvements. 
Elle  est  bosselée  en  certains  points  et  présente  le  volume  d'un  gros 
œuf  de  poule. 

Par  le  toucher  rectal  on  peut  très  bien  la  saisir  entre  les  deux 
mains  en  utilisant  la  palpation  abdominale. 

La  masse  est  fluctuante. 

La  pression  est  douloureuse. 

Le  diagnostic  de  pyo-salpynx  avec  abcès  probable  du  ligament 
large,  est  porté. 

Le  le""  avril,  la  malade  toujours  apyrétique,  et  qui  se  sent  des 
forces  demande  à  aller  au  Vézinet.  On  lui  fait  comprendre  que  le 
repos  absolu  lui  est  nécessaire  jusqu'au  moment  où  une  opération 
radicale  pourra  être  tentée  sur  elle. 

Le  soir  même,  trompant  la  surveillance,  elle  se  lève  quelques 
heures  et  le  lendemain  2  avril  nous  lui  trouvons  une  température  de 
390.  Le  8  avril,  nous  avons  39*^,4. 
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temps  apparait  un  nouveau  symplâme. 

Unie  du  service  en  changeant  la  malade  s'aperçoil  d 

rauco-purulent  par  le  rectum.  Cet  écoule  me  ut  peu  ab 

itût  remplacé  par  la  perte  à  peu  près  continuelle  d 

,  glaireux,  comparable  i  de  l'albumine  d'ceuf.  Il  renl'ei 

débris  membraneux,  du  sang  en  minces  filets,  et  du 

nde  quantité. 

rès  probablement  là  d'une  rectite  développée  sous  I 

assage  du  pus  dans  le  rectum. 

,  nous  faisons  une  injection  intra- utérine  avec  la  soi 

SUe  entre  très  facilement,  le  col  étant  eucore  très  bé; 

injecté  (solution  de  sublimé  au  1/1000)  ramène  du 
nde  abondance. 

elle  opération,  il  s'écoule  du  liquide  de  l'injection  inl 
e  rectum. 

',!■  rectal  pratiqué  en  ce  moment,  nous  montre  l'anipo 
quide  comme  pendant  un  lavement. 
une  fistule  utéro-reclale.  Kn  efTet,  c'est  lorsque  la  soi 
iras  que  le  liquide  passe  par  le  rectum.  Rien  de  tel 
rsque  l'injection  est  faite  dans  te  vagin. 
ature  retombe  à  37°. 
soir,  une  nouvelle  injection  intra-utérine  est  prépai 

Doléris  est  introduite.  Le  liquide  commençait  à  pa; 
tmaladese  plaint  subitement  de  bourdonnements  d'ore 
s.  Elle  est  prise  d'une  grande  anxiété.  Nous  relirons 
3us  occuper  de  cet  état  qui  nous  rappelle  le  début  d'i 

Ile  a  des  contractures  de  la  face,  les  yeux  se  chavirent 
inférieur  est  rapidement  porté  ue  droite  i  gauche. 
It-mps  contracture  des  mains.  Les  doigts  se  mettent 
icmbre  supérieur  est  agité  de  contractions.  Les  lèvres 
m  osent, 
st  tumultueux.  La  respiration  pénible  d'abord,  s'arr 

ir  essayé  de  la  tlageltation  avec  des  compresses  froid 
3ns  la  respiration  artificielle  qui  est  faite  sans  interrupt 
ninutes.  Les  inhalations  d'oxygène,  l'électricité,  lesinj 

et  de  caféine  restent  sans  résultat, 
t  la  respiration  sont  arrêtés  depuis  déjà  longtemps  loi's< 

nos  soins. 

omenl,la  malade  n'a  présenté  d'albumine  dans  les  urio 

.  Le  cœur  gauche  est  vide  de  caillots.  Le  cœur  droit 

très  volumineux,  de  formation  agonique.  L'artère  p 
.ladissection  attentive  a  été  faite,  ne  renferme  pas  d( 
ïie  est  gros,  jaune,  marbré  de  place  en  place  par  i 
foncées. 
I  hypertrophiée, 
l'offrent  rien  de  particulier. 

ons  mésentériques  sont  volumineux.  Quelques-uns  ail 
sseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Leur  chaîne  hypertroph 

le  long  de  la  colonne  abdominale. 

lide  dans  le  péritoine  :  pas  de  pus  non  plus.  Pas  d'adt 

iroi  abdominale. 
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Dans  le  petit  bassin,  nous  trouvons  une  masse  fournie  par  Tadhé- 
rénee  de  Tutérus  et  des  annexes  du  côté  gauche,  au  rectum. 

La  cavité  de  Douglas  n'existe  plus. 

Du  côté  droit  les  annexes  sont  intactes. 

A  gauche,  au  contraire,  il  est  impossible  de  distinguer  autre  chose 
que  le  ligament  rond. 

Le  ligament  large,  la  trompe,  le  pavillon  et  Tovaire  sont  façonnés 
en  une  tumeur  du  volume  d'une  poire  qui  fait  corps  en  arrière  avec 
le  rectum. 

Comme  l'examen  sur  le  vivant,  et  Pintroduction  de  l'hystéromètre, 
nous  l'avaient  fait  reconnaître  déjà,  nous  constatons  que  l'utérus  est 
fortement  basculé  à  droite,  de  sorte  que  l'axe  du  petit  bassin  au  lieu 
d'être  occupé  par  l'utérus,  l'est  par  la  tumeur  englobant  les  annexes 
du  côté  gauche,  et  le  rectum  qui  lui  est  solidement  accolé. 

La  tumeur  est  franchement  fluctuante. 

Après  l'avoir  péniblement  enlevée  à  cause  des  adhérences  fort 
solides  et  nombreuses  à  gauche,  nous  pouvons  voir  après  ouverture 
du  rectum,  que  cet  intestin  communique  avec  la  poche  purulente  en 
un  point  de  sa  paroi  adhérente,  situé  environ  à  20  cent,  du  sphincter 
anal. 

Le  pus  s'écoule  facilement  par  cette  ouverture  dont  les  bords  sont 
ulcérés  et  dont  le  diamètre  admet  à  peu  près  celui  d'un  crayon. 

Les  parois  rectales  sont  notablement  épaissies  et  infiltrées  au  ni- 
veau des  adhérences. 

L'ouverture  de  la  cavité  utérine  nous  la  montre  saine.  La  muqueuse 
n'offre  pas  de  plis  à  sa  surface  et  les  deux  parois  antérieure  et  pos- 
térieure, ne  sont  pas  au  contact. 

L'ostium  uterinum  de  la  trompe  droite  admet  un  fin  stylet.  Celui 
de  gauche  est  totalement  obturé.    . 

La  cavité  cervicale  est  le  siège  d'une  vive  inflammation,  nous  la 
trouvons  remplie  de  muco-pus.  La  muqueuse  est  injectée  et  comme 
marbrée. 

Il  y  a  une  déchirure  datant  sans  doute  de  l'accouchement  sur  la 
lèvre'postérieure  et  à  gauche.  Cette  dernière  se  prolonge  en  haut 
jusqu  à  une  ulcération  de  très  petit  diamètre^  admettant  tout  au  plus 
le  bec  d'une  sonde  cannelée,  et  mettant  en  communication  la  cavité 
cervicale  avec  le  foyer  purulent. 

Sur  la  pièce  présentée,  le  diamètre  de  l'ulcération  cervicale  a  été 
agrandi  par  une  manœuvre  brutale. 

L'ouverture  de  la  poche  purulente  donne  issue  à  une  assez  grande 
quantité  de  pus  grisâtre,  très  épais,  d'une  odeur  rappelant  celle  des 
matières  fécales. 

Les  parois  de  la  poche  sont  épaisses,  doublées  d'une  coque  puru- 
lente résistante. 

Il  y  a  manifestement  coexistence  d'un  pyo-salpinx  et  d'un  abcès 
enkysté  du  ligament  large.  Les  deux  foyers  communiquent  ou  plutôt 
sont  fusionnés. 

On  ne  trouve  pas  trace  du  pavillon  ni  de  l'ovaire.  L'existence  de 
communications  établies  par  ulcération  entre  la  poche  purulente  et  le 
rectum  d'une  part  et  la  cavité  cervicale  de  l'autre,  expliquent  bien 
ce  fait  constaté  sur  le  vivant,  d'un  écoulement  purulent  par  le  rectum 
et  aussi  du  passage  du  liquide  des  injections  intra-utérines  dans  cet 
intestin. 
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On  s'expliauera  de  même  l'écoulemeot  de  pus  par  le  vagin,  alors 
que  vraisemblablement,  d'après  ce  qui  a  été  constaté  à  t'aulopEÎe,  la 
cavité  utérine  n'était  le  siège  d'aucune  suppuration. 

Rein  kystii^ue  double,  par  M.  Boquel,  externe  îles  hôpitaux. 

A  l'autopsie  d'une  femmo  morte  dans  le  service  de  M.  le  prores- 
seui'  Straus  à  l'hApilal  Laënnec,  nous  avons  trouvé  deux  reins  volu- 
mineux polykys tiques.  Cette  Temme,  âgée  de  45  ans,  est  morte  à  la 
suite  d'une  attaque  d'hémiplégie,  elle  occupait  depuis  longtemps  déjà 
un  lit  de  la  salle  des  chroniques  et  jamais  elle  n'avait  présenté  aucun 
trouble  qui  attirât  l'allention  du  côté  de  ses  reins. 

A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  les  deux  reins  transformés  en  deux 
tumeurs  de  volume  considérable,  peu  dilférents  l'un  de  l'autre,  le 
rein  gauche  l'emportant  louterois  quelque  peu  sur  le  droil. 

Le  rein  gauche  présentait  une  longueur  uc  22  cenl.  une  largeur 
de  12  cent.,  une  épaisseur  de  7  cent. 

Le  droit  une  longueur  de  19  cent.,  une  largueur  de  11  cent.,  une 
épaisseur  de  7  cent. 

Leur  surface  est  parsemée  de  nombreux  kystes  de  volume,  variant 
du  volume  de  petits  tubercules  railiaires  à  celui  d'une  châtaigne 
environ.  Leur  paroi  est  mince,  transparente  ;  leur  contenu  liquide, 
clair,  transparent  pour  la  plupart,  est  pour  quelques-uns  brun  jau- 
nâtre. Ces  kystes  sont  indépendants  les  uns  des  autres,  ils  prédomi- 
nent â  la  face  antérieure  el  sur  le  bord  convexe;  leur  ensemble 
rappelle  bien  la  grappe  de  raisin  à  laquelle  on  a  l'habitude  de  com- 
parer ces  reins  kystiques.  Hi  on  les  incise,  le  liquide  s'écoule  et  laisse 
une  cavité  à  paroi  lisse  ;  le  liquide  coloré  est  plus  filant,  plus  gélati- 
neux en  quelque  sorte  que  le  liquide  clair. 

A  la  coupe  de  l'organe,  on  constate  que  ces  kystes  n'occupent  pas 
seulement  la  surface  mais  encore  toute  l'épaisseur  du  rein  ;  ils  sont 

rilus  volumineux  à  la  surface  que  dans  la  profondeur.  La  surface  de 
a  coupe  présente  un  aspect  aréolaire  ;  les  kystes  séparés  les  uns  des 
autres  par  do  minces  cloisons  sont  indépendants  et  on  voit  dans  la 
cavité  des  kystes  ouverts  bomber  la  parni  de  ceux  qui  sont  plus  super- 
llciels. 

Il  existe  encore  une  notable  portion  du  parenchyme,  notamment  à 
la  partie  postérieure,  vers  le  centre  de  l'organe. 

Le  foie  présente  dans  l'épaisseur  de  son  lobe  droil,  non  loin  de  son 
cxirémilë  droite,  une  masse  arrondie,  jaunâtre,  que  l'examen  micros- 
copique a  montré  être  une  ^mme  ancienne. 

Le  cœur  est  hypertrophié.  L'hypertrophie  porte  sur  le  ventricule 
gauche  dont  la  paroi  mesure  2  centim.  à  2  c.  5. 

La  saillie  des  piliers  est  très  accusée,  le  pilier  antérieur  mesure 
1  centim.  de  diamètre.  Les  parois  du  ventricule  sont  fermes,  résis- 
tantes, la  cavité  est  diminuée. 

L'oreillette  gauche  n'est  pas  dilatée,  ses  parois  ne  sont  pas  hyper- 
trophiées. 

Les  parois  du  ventricule  droit  sont  minces,  la  saillie  de  la  cloison 
diminue  sa  cavité. 

Les  valvules  milrale  el  aorltque  sont  faines  ;  il  n'y  a  ni  insuffisance 
ni  rétrécissement. 


BOQUEL 

Pas  de  surcharge  graisseuse  dans  les  slMods  ni  à  la  poinle  du  cœur, 
pas  d'athérome  de  la  crosse  de  Taorte. 

Nous  ne  voyons  dans  cette  observation  rien  à  noter  de  particulier 
sur  ralléralion  rénale  :  c'est  bien  là  le  gros  rein  polykystique  décrit 
par  M.  Lejars  dans  sa  thèse. 

La  latence  de  l'atlection  est  bien  souvent  signalée  dans  son  histoire 
et  presque  toujours  c'a  été.  comme  dans  ce  cas,  une  trouvaille  d'au- 
topsie. La  conservation  d'une  partie  du  parenchyme  rénal  explique 
cette  absence  de  phénomènes  morbides. 

La  coexistence  de  kystes  dans  le  foie,  voire  même  de  kyste  hydati- 
que,  a  déjà  été  signalée. 

Toutefois  nous  ferons  remarquer  qu'il  est  rare  de  voir  relater  dans 
les  observations  un  âge  aussi  avancé  que  celui  de  notre  malade. 

Nous  ne  voulons  retenir  de  ce  fait  que  la  coexistence  d'une  hyper-  ;| 

trophie  considérable  du  cœur  avec  la  lésion  rénale.  Cette  hypertrophie 
se  présente  avec  les  caractères  qu'on  a  coutume  de  retrouver  dans  ce 
qu'on  appelle  le  cœur  rénal,  hypertrophie  considérable  de  l'oreillette 
sans  lésions  de  l'oreillette  ni  des  oritices. 

Or  ici  nous  ne  voyons  pas  d'artério-sclérose,  il  s'agit  d'un  rein  pri- 
mitivement atteint  de  dégénérescence  polykystique  ;  il  y  a  donc  là  con- 
firmation de  la  théorie  de  Traube  qui  subordonne  la  lésion  cardiaque 
à  la  lésion  rénale.  M.  le  professeur  Straus  dans  son  mémoire  de  1882, 
cooiirmantcliniquementses  expériences  sur  les  cobayes,  rappelait  les 
nombreux  cas  dans  lesquels  on  voit  une  hypertrophie  ventriculaire 
gauche  parfois  considérable  succéder  à  des  néphrites  consécutives 
à  des  obstacles  à  l'écoulement  de  l'urine  :  rétrécissement  de 
l'urèthre,  hypertrophie  prostatique,  oblitération  des  uretères  par 
des  calculs  ou  par  compression  dans  le  cours  du  cancer  de  l'utérus. 
M.  Artaud,  un  des  élèves  de  M.  Straus,  a  rapporté  plus  tard  de  nou- 
veaux faits  d'hypertrophie  ventriculaire  gauche  consécutive  à  la  com- 
pression des  uretères  dans  le  cancer  de  l'utérus  sans  qu'il  existe 
concurremment  de  myocardite  interstitielle.  M.  Weill  dans  sa  thèse, 
a  relaté  plusieurs  faits  de  rein  chirurgical  s'étant  accompagnés  d'hy- 
pertrophie ventriculaire  gauche. 

Nous  croyons  que  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  peut  venir 
se  placer  à  côté  de  tous  ceux-là  et  qu'on  en  peut  conclure,  avec 
M.  le  professeur  Straus,  qu'une  lésion  primitivement  et  exclusivement 
rénale  peut  déterminer  l'hypertrophie  cardiaque. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Pilliet,  interne  du  service,  a 
montré  qu'il  s'agissait  d'une  dégénérescence  kystique  ordinaire.  On 
peut  voir,  sur  la  pièce,  qu'elle  procède  des  tubes  contournés,  et  suivre 
les  difiërentes  étapes  de  leur  dilatation.  Leur  épithélium  se  modifie 
au  fur  et  à  mesure  oue  la  dilatation  se  produit,  et  finit  par  n*ctre  plus 
formé  que  de  cellules  polygonales,  quand  on  la  regarde  de  champ, 
très  aplatie  de  profil,  et  dont  le  protoplasma  clair  contient  un  très 
petit  nombre  de  granulations  brunes,  la  paroi  des  kystes  est  cloisonnée, 
mais  elle  n'est  pas,  à  proprement  parler,  végétante. 

Dans  les  portions  non  Kystiques  du  rein,  on  observe  des  altérations 
très  étendues  ;  ce  sont  principalement  de  la  sclérose  ancienne,  de  gros 
foyers  inflammatoires  composés  de  cellules  embryonnaires,  et  des 
systèmes  urinifères  tout  entiers  frappés  de  dégénérescence,  dont  les 
éléments  granuleux  ne  se  colorent  qu'à  peine,  et  dont  les  noyaux  sont 
disparus. 


^■Vî 
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-    Hématosalpingite  avec  viilosltéB  placentaire! 

par  Al.  Pilliet,  inlerne  des  hôpitaux. 

Les  préparations  que  nous  avons  l'honneur  de  soum 
à  la  Société,  proviennent  d'une  pièce  présentée  récemi 
à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  le  D'  Reynier;  il  s'agite 
trompe  dilatée  par  un  caillot  volumineux,  allongée  en  f 
de  boudin,  et  présentant  sur  ta  face  interne  de  la  trc 
une  insertion  dont  la  surface  est  un  peu  plus  large  que 
d'une  pièce  de  deux  francs. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  détails  cliniques  de  l'ol 
valion  qui  ont  été  publiés  par  M.  Reynier. 

Le  caillot  incisé  présentait  à  son  centre  une  petite  cavité  alla 
tapissée  par  une  séreuse  lisse  et  ne  contenant  qu'un  ]i([uide  cl 
aucune  trace  de  fœtus.  C'est  une  véritable  cavité  amniotique.  Lt 
lot  présentait  surles  coupes  des  stratificalioDS  et  des  zones  blancl 
indiquant  qu'il  était  le  résultat-  de  plusieurs  hémorrhagîes  succès 

Sur  les  coupes  faites  de  façon  à  comprendre  la  paroi  saine 
trompe  et  l'insertion  du  caillot,  on  peut  constater  les  parlicul 
suivantes  : 

La  paroi  de  la  trompe  s'amincit  brusquement  au  niveau  du  cail 
en  effet  celui-ci  repose  directement  sur  la  couche  musculaire 
laouelle  il  est  en  contact. 

Toute  l'épaisseur  des  franges  de  la  trompe  ainsi  que  celle  d 
chorioD  se  trouve  ainsi  supprimée.  Dans  cette  paroi  amoind 
trouvent  des  vaisseaux  extrêmement  dilatés  et  llexueux. 

Ce  sont  d'une  part  les  artères  pelotonnées  presque  hélicines, 
blement  épaissies  par  une  prolifération  considérable  de  leur  tu 
élastique,  l'ort  semblables  en  un  mot  à  celles  que  l'on  rencontre 
l'accouchement  au-dessous  de  l'insei'tion  placentaire  dans  un  i 
humain  ;  à  câté  se  voient  des  veines  sinueuses,  éloilées  et  très 
qui  sont  béantes  et  ne  présentent  pas  de  processus  de  régression  c 
les  artères. 

Les  lymphatiques  assez  nombreux  entourent  tous  ces  vaisseai 
forment  des  plans  situés  principalement  à  la  partie  externe 
trompe.  L'endothélium  de  tous  ces  vaisseaux  sans  exception,  est 
blement  tuméfié. 

Les  fibres  lisses  des  couches  musculaires  soat  hypertrophiées 
les  plans  qu'elles  forment  sont  éparpillés  tant  par  la  présenc 
plexus  vascul aires, que  par  la  dilatation  excentrique  de  la  troin[ 
sorte  que  cette  couche  ne  forme  pas  un  feutrage  serré. 

Au-dessus  d'elles  se  trouve  un  chorion  épaissi  qui  présente 
ques  rares  saillies  villeuses  et  les  premières  assises  du  caillot  sa 

3ui  sont  immédiatement  au  contact  du  tissu  sans  trace  de  glaui 
'épitbélium.  Ces  couches  profondes  du  caillot  sont  parsemées  d 
cocytes  volumineux  que  remplissent  des  débris  de  pigment  sar 
sous  forme  de  granulations  jaunes. 

Les  autres  couches  présentent  une  consistance  inégale  et  un  ( 
différent  suivant  les  points;  tantât  il  existe  un  réseau  filarae 
très  serré  de  fibrine  englobant  les  globules  rouges  dégénérés 


abondant,  tantôt   il  extsle  de  véritables  lacs  entiëremHDt  re 

Î globules  rouges  sans  fibrine;  de  place  en  place  apparaissen 
osités  placentaires  1res  peu  abondantes  ;  leurs  arDorisalions 
sont  alrophiées  etelles  ne  forment  plus  (|ue  des  liges  rigides 
ment  conjonctives  dépourvues  de  capillaires  ;  elles  sont  eneoi 
vertes  par  une  couche  d'épithélium  provenant  de  l'ectopla 
composée  de  cellules  petites  et  serrées  étalées  en  couche  unifoi 
peu  présentent  des  noyaux  multiples. 

Dans  le  reste  de  la  trompe  les  franges  sont  courtes,  ép 
infiltrées  d'une  grande  quantité  de  cellules  rondes. 

Nous  donnerons  ici  quelques  détails  techniques  sur  la 
constater  l'existence  du  placenta  ;  les  pièces  doivent  être  fi; 


La  coloration  des  coupes  variera,  suivant  que  l'on  veut  n 
évidence  le  caillot  ou  tes  villosîtés.  Dans  le  premier  cas.  a 
coloration  élective  par  le  carmin  d'alun,  l'hématoxyline  ou  li 
méthyte,  on  pourra  monter  la  pièce  en  la  déshvdratant  dans 
de  girofle  éosinée.  Dans  le  second  cas,  il  fauara  se  servir  ( 
de  girofle,  très  légèrement  teintée  de  cilronine  ou  d'acide  pic 

Réflexions.  —  Il  s'agit  d'une  hémalo-salpingiu 
cutive  à  une  grossesse  tubaire  dans  laquelle  le  foeti 
résorbé,  en  laissant  une  cavité  amnistique,  reliquat  d 
Dans  ce  casies  villosîtés  étaient  si  peu  nombreuses  qu 
men  microscopique  était  nécessaire  pour  en  affir 
présence.  Nous  pouvons  tirer  de  cette  observation  qi 
considérations  anatomîques  qui  aideront,  croyons  i 
inlerpréler  certains  des  symptômes  propres  à  l'hém 
pingite: 

1°  Tout  d'abord  dans  ce9  grossesses  tubaires  ,1a 
de  placenlation  offerte  par  la  trompe  paraît  le  plus  i 
insuffisante  pour  nourrir  le  fœtus  :  ou  il  ne  dépasse 
certain  volume  ou  il  s'atrophie  complëtemenl. 

2»  La  placentation,  comme  l'ont  montré  des  recl 
récentes,  est  le  résultat  d'une  végétation  d'un  tissu  e 
mique  fœtal,  l'ectoplacenta. 

Ce  tissu  détruit  la  muqueuse  maternelle,  pénèlre  s 
seaux  mis  à  nu  et  circonscrit  les  hémorrhagies  qui  ei 
lent  ;  il  s'ensuit  que  dans  son  ensemble  le  phénomèr 
placentation  rappelle,  comme  l'a  dit  M.  le  professeur  II 
Duval,  le  captage  d'une  source.  Lorsque  le  fœtus  es 
les  villosîtés  placentaires  qui  ont  pénétré  les  va 
maternels  à  la  suite  de  l'ectoplacenta,  s'atrophient  peu 
il  en  résulte  des  hémorrhagies  successives  qui  sont  ei 
circonscrites  dans  les  cloisons  placentaires  restât 
■peuvent  en  partie  s'écouler  au  dehors  sous  forme  d'u 
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noir  et  concrète  ;  on  pourrait  presque  dire  que  le  caillot  qui 
atteste  une  placentalion  tubaire  est  d'autant  plus  développé 
que  Tatrophie  des  villosités  fœtales  est  plus  avancée;  ainsi 
dans  notre  cas  le  caillot  était  très  volumineux,  les  villosités 
très  rares. 

3**  Linsertion  placentaire  diminue  considérablement 
l'épaisseur  de  la  trompe  au  point  où  elle  se  fait,  d'où  la 
prédisposition  aux  ruptures  dans  cette  forme  de  salpingite, 
et  d'autre  part  la  réparation  de  la  muqueuse  de  la  trompe 
paraît  se  faire  d'une  façon  extrêmement  lente  et  tardive,  ce 
qui  tient  sans  doute  à  la  chute  totale  de  Tépithélium,  à 
l'adhérence  du  caillot  au  chorion  dénudé  de  la  trompe,  et 
à  l'absence  d'expulsion  du  placenta,  puisqu'il  n'y  a  pas 
d'accouchement  (1). 

Thrombose    de   la   veine  basilique,  par    Martin  Durr, 

interne  des  hôpitaux. 

La  thrombose  est  assez  fréquente  chez  les  tuberculeux 
mais  l'exemple  que  j'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société 
anatomique  semble  intéressant  à  deux  points  de  vue  : 
quant  au  siège,  et  quant  à  l'extrême  acuité  delà  douleur  qui 
l'a  accompagnée. 

Obs. — Le  nommé  S.,  Adolphe,  27  ans, cuisinier,  entré  le  21  janvier 
1891  à  rhôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Gouraud,  salle  Trous- 
seau, n**  21.  Tuberculose  pulmonaire  à  la  S*' période.  Amaigrissement. 
Sueurs  profuses.  Fièvre  hectique.  Crachats  purée  de  pois.  Induration 
de  tout  le  poumon  gauche  ;  une  caverne  à  chaque  sommet. 

Le  25  mars,  dix-huit  jours  avant  sa  mort,  il  se  plaignit  de  violentes 
douleurs  au  coude  gauche.  L'extension  complète  de  Tavant-bras  était 
impossible.  Il  n'existait  pas  d'œdème  ni  de  changement  de  coloration 
de  la  peau.  Mais,  au  niveau  de  la  naissance  de  la  médiane  basilique, 
le  doigt  sentait  un  cordon  dur,  situé  au-dessous  de  la  peau  mobile  sur 
lui,  et  qui  s'étendait,  en  remontant  la  médiane  basilique,  puis  la  basi- 
lique, jusque  vers  le  milieu  du  bras.  Cette  thrombose  se  faisait  surtout 
remarquer  parla  violence  des  douleurs,  qui  forçaient  le  malade  à  tenir 
son  bras  immobile,  le  coude  à  demi  fléchi. 

Les  jours  suivants^  le  cordon  progressa  de  quelques  centimètres 
vers  la  racine  du  membre,  toujours  avec  extrême  douleur,  mais  sans 

(1)  Il  existe  un  certain  nombre  de  cas  semblables  dans  la  bibliographie. 
Nous  en  citerons  un  presque  identique  et  très  probant,  quoique  sans 
examen  histologique,  publié  par  Blond  Sdtton  :  il  existait  également 
un  caillot  adhérent,  contenant  dans  son  centre  une  petite  cavité  amnio- 
tique sans  fœtus  (Blond  Sotton.  Tubalabortion.  Transact.  of  tlie  ohst. 
Soc.  Londouy  vol.  XXXII,  for  the  year  1890.  Lond.,  1891,  p.  312).  On 
pourrait  aussi  consulter  Kakl  Kellee  et  Orthmann.  Zeitschrift  fur 
Oehurtshulfe,  Bd  XIX. 
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atteindre  l'aisselle,  où  Ton  ne  pouvait  parvenir  à  percevoir  de  cordon. 

La  douleur  cessa  vers  le.  1"  avril,  mais  le  malade  fut  alors  pris 
d'oedème  des  membres  inférieurs,  surtout  de  la  jambe  droite  et  il 
s'éteignit  lentement,  par  asphyxie,  le  10  avril. 

La  nécropsie,  faite  le  12  avril,  montra,  outre  les  lésions  tubercu- 
leuses des  poumons,  une  thrombose  de  la  basilique. 

Le  caillot,  blanc  ûbrineux,  s'étend  du  point  où,  au  pli  du  coude,  la 
médiane  basilique  reçoit  l'anastomose  des  veines  profondes,  jusque 
vers  le  milieu  du  biceps.  Prolongé  du  côté  périphérique,  sur  une 
étendue  de  2  centim.,  par  un  mince  caillot  cruorique,  il  commença 
par  une  extrémité  arrondie  et  eflilée,  non  adhérente  à  la  paroi  vei- 
neuse. Mais  dès  2  centim.  plus  haut,  l'adhérence  à  la  paroi  existe 
et  devient  de  plus  en  plus  prononcée  à  mesure  qu'on  remonte,  la 
séparation  vers  la  partie  moyenne  n'est  plus  possible.  L'extrémité 
centrale  se  termine  sans  s'effiler  et  est  aussi  prolongée  par  un  caillot 
cruorique,  mais  sur  une  étendue  plus  longue,  sur  4  à  5  centim.  Plus 
haut  la  veine  est  remplie  de  sang  fluide  et  la  paroi  est  normale. 

Le  caillot  n'envoie  pas  de  prolongements  dans  les  collatérales  affé- 
rentes, où  l'on  ne  trouve  que  de  petits  caillots  cruoriques. 

Le  cordon  veineux  était  dans  tout  son  trajet  accompagné  sur  sa 
face  interne  par  le  nerf  brachial  cutané  interne  et,  comme  de  cou- 
tume, ce  nerf  envoyait  de  nombreuses  branches  qui  passaient  les  unes 
en  avant,  les  autres  en  arrière  de  la  veine  et  qui  formaient  en  cer- 
tains points  de  véritables  plexus  entourant  comme  d'une  gaine  ner- 
veuse le  cordon  veineux. 

Réflexions.  —  L  La  douleur  violente  ressentie  par  le 
malade  nous  semble  pouvoir  être  expliquée  par  l'accolement 
du  nerf  brachal  cutané  interne  au  cordon  veineux  et  surtout 
par  la  présence  des  nombreuses  branches  anastomoliques 
émises  par  ce  nerf. 

IL  Les  thromboses  marastiques  ont  un  siège  de  prédi- 
lection et  M.  Lancereaux  (l)  a  indiqué  la  loi  de  formation  de 
ces  thromboses.  «  La  coagulation  du  sang,  régie  par  une  loi 
physique,  se  produit  là  où  ce  liquide  a  le  plus  de  tendance  à 
la  stase,  c'est  à-dire  à  la  limite  d'action  des  forces  d'impul- 
sion cardiaque  et  d'aspiration  thoracique.  Aux  membres 
inférieurs  la  thrombose  occupe  les  veines  fémorales,  au 
niveau  des  points  où  ces  veines  cessant  d'adhérer  aux  toiles 
apouévrotiques,  et  par  conséquent  où  la  circulation  vei- 
neuse n'est  plus  soumise  à  la  force  aspiratrice  du  thorax. 
La  thrombose  des  menibres  supérieurs,  pour  être  plus  rare, 
n'en  suit  pas  moins  la  même  loi,  car  c'est  aussi  à  la  racine 
du  ces  membres  (\u'q\\^  se  montre  tout  d'abord  ;  il  en  est  de 
même  de  la  thrombose  veineuse  de  la  région  supérieure  du 
corps,  qui  occupe  généralement  les  sinus  cérébraux.  » 

(1)  Lanceeeaux  et  Lackerbauer.  Atlas  d*anat.  ]9ath,jiQ^ief  p.  178. 
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Chez  notre  malade  la  coagulation  a  commencé  au  niveau 
de  la  région  du  pli  du  coude  et  ne  s'est  pas  étendue  jusqu'au 
creux  axillaire,  mais  seulementjusque  vers  le  milieu  du  bras. 

La  thrombose  siégeait  au  coude  gauche  et  le  poumon  de 
ce  côté  gauche  formait  un  bloc  compact  d'induration,  seule- 
ment creuséau  sommet  par  une  caverne.  Est-ce  là  une  appli- 
cation spécialisée  de  la  loi  de  M.  Lancereaux  et  y  a-t-il  eu 
ici  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  faiblesse  aspirative 
extrême  du  poumon  gauche  et  la  formation  de  la  coagulation 
au  niveau  du  coude  gauche?  Nous  n'osons  répondre  avec 
certitude,  mais  l'hypothèse  d'après  laquelle,  dans  ce  cas 
spécial  et  avec  un  tel  état  pathologique  du  poumon  gauche, 
le  point  mort  entre  la  vis  a  tergo  et  l'aspiration  Ihoracique 
a  eu  lieu  au  niveau  du  coude,  au  lieu  d'avoir  son  siège, 
comme  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  à  la  racine  du  mem- 
bre, nous  semble  ne  rien  présenter  d'invraisemblable.  Les 
conditions  pathologiques  variant,  le  siège  du  point  mort  doit 
pouvoir  varier  aussi,  sans  que  par  cela  la  loi  indiquée  par 
notre  maître  cesse  d'être  exacte.  La  force  aspirative  peut 
être  plus  ou  moins  énergique,  comme  la  force  impulsive  peut 
avoir  ses  modifications  d'intensité;  mais,  pour  qu'il  y  ait 
thrombose,  il  suffit  qu'entre  ces  deux  forces  s'établisse  un 
point  mort  et  c'est  toujours  au  siège  de  ce  point  mort  que  se 
forme  la  coagulation. 

Hydrocéphalie  congénitale.  Tumeur  du  cervelet,  par 

N.  Vélimirovitch,  externe  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  deux  cerveaux  appartenant  à  deux 
enfan(s  hydrocéphales. 

Le  premier  appartient  à  une  petite  fille  âgée  de  dix  mois  ;  elle  est 
née  à  terme,  et  est  venue  au  monde  la  tète  grosse,  a  présenté  des 
convulsions  au  moment  de  la  dentition.  Le  volume  de  la  tête  allait 
en  augmentant  ;  et  on  fît  une  ponction  à  travers  le  crâne  (fin  jan- 
vier 1891)  et  on  retira  la  valeur  d'un  verre  à  bordeaux  d'un  liquide 
clair. 

Le  16  février  l'enfant  entre  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Grancher 
salle  Husson,  n»  3,  on  constate  les  signes  classiques  d'une  hydrocéphalie 
congénitale. 

Elle  succombe  le  12  mars. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  un  cervelet  normal  dans  sa  moitié  gauche, 
et  présentant  dans  son  lobe  droit,  une  tumeur,  dont  le  volume  est 
deux  fois  celui  du  lobe  gauche. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présentait  une  couleur  rouge  foncé,  tandis 
que,  extérieurement,  elle  étîiit  grisâtre.  Le  cerveau  était  mou.  Les 
ventricules  latéraux  pleins  do  liquide. 
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Cinq  autres  enfanls  de  la  même  famille,  ont,  au  dire  des  parents, 
la  tête  grosse. 

Il  semble  que  cette  tumeur  ait  été  le  point  de  départ  de  l'hydro- 
céphalie. 

A  l'examen  microscopique,  la  masse  est  pénétrée  de  petites  cellules, 
dont  les  unes  un  [)eu  plus  volumineuses  que  les  autres.  On  voit  en 
même  temps  Torigine  des  cellules  nerveuses  ;  par  place  on  voit  des 
hémorrhagies  diffuses.  Enfin  dans  un  point  en  trouve  de  petits  noyaux 
allongés  dans  une  masse  d'aspect  fibrilaire,  orientés  suivant  des  direc- 
tions variées. 

II.  —  Atrophie  cérébrale  par  compression. 

Le  deuxième  appartient  à  une  fillette  âgée  de  18  mois,  née  à  terme 
qui  a  présenté  des  convulsions  au  moment  de  sa  dentition. 

Au  dire  des  parents,  ce  n'est  qu'à  Tàge  de  3  mois  que  Ton  s'est 
aperçu  que  ta  tète  de  l'enfant  prenait  du  volume. 

Elle  entre  le  2  mars  1891  salle  Husson,  n°  17.  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Grancher. 

Elle  présente  une  raideur  de  tout  le  corps  et  partant  quelques  mou- 
vements des  membres  inférieurs  et  supérieurs,  avec  les  signes  de 
l'hydrocéphalie. 

Elle  succombe  le  18  mars  1891. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  les  deux  hémisphères  cérébranx  atrophiés 
avec  quelques  vestiges  des  circonvolutions  sur  les  bords  ;  les  deux 
couches  optiques  conservées  et  deux  sillons,  traces  de  ventricules 
latéraux.  Le  cervelet  a  plutôt  augmenté  de  volume.  En  avant,  on  voit 
un  petit  kyste,  plein  d'un  liquide  clair  attaché  au  lobe  droit. 

L*examen  microscopique  a  démontré  une  réduction  de  la  substance 
grise,  avec  atrophie  d  une  grande  partie  des  vaisseaux  (on  voit  encore 
leur  endothélium  en  place). 

Dans  quelques  parties,  on  trouve  des  cellules  ganglionnaires  bien 
nettes. 

Partout  ailleurs,  on  a  affaire  à  de  petits  éléments  auxquels  il  est 
difficile  de  déterminer  leur  nature  et  leur  origine. 

Dans  certains  points  on  a  aftaire  à  une  sclérose  évidente  ;  ailleurs, 
on  voit  les  cellules  nerveuses  arrêtées  dans  leur  développement. 


Séance  du  24  avril  1891. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Cancer  primitif  du  médiastin,  par  M.  Fernand  Besançon, 

interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  devant  la  Société  anatorai- 
que  de  Paris,  provient  d'une  malade  âgée  de  78  ans,  morte  le  18  avril, 
au  no  8  de  la  salle  Léger,  de  l'infirmerie  de  l'hospice  des  Ménage? 
à  Issy,  dans  le  service  du  D'  Barié. 
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'.liuiquc  delà  malade  :  pasd'imLéc.édenls 

nlcressaiils,  la  malade  avait  Loujours  eu 

inée  tlcmiftre  où  elle  fut  prise  de  giippe 

iirs  bien  guérie. 

tremblement  unilatéral  localisé  an  mem- 

nt  vaguement  la  paralysie  agitante. 

1  s'était  aperçue  clic-ménie  de  la  présence 

sus-claviculaire  droit. 

prise  de  point  do  eôté  a  gauche,  avec 

s  ce  n'est  que  le  23  mars  qu'elle  se  décida 

sente  toujours  un  point  de  calé  h  gauche, 
•née  peu  marquée  ;  à  l'examen,  on  cons- 
nservation  de  la  sonorité,  avec  sibilance; 
lie  et  en  arrière,  malitc  dès  le  1/3  infé- 
dbralions  thoraciques,  souflle  léger  aux 
ration,  murmure  vésiculaire  très  aR'aibli, 
m,  la  sonorité  est  conservée  et  le  mur- 
n  ;  enfîn  la  matité  reparait  au  sommet  du 
te,  on  constate  une  matité  de  son  dans 
Dufondant  en  bas  avec  celle  du  foie  ;  sur 
ira  loi  re,  mais  conservation  des  vibrations 

i  ni  de  la  Tace,  on  constate  seulement  un 

d«  côté  de  t'épaule  droite. 

présente  des  ganglions  peu  volumineux, 

les  ganglions  de  l'aisselle  ne  sont  pas 
ite  aucune  tumeur  expansive. 

dés  le  5'  espace,  sur  la  ligne  mamelon- 
ile,  vers  le  2"  espace  intercostal  droit,  on 

râpeux,  se  propageant  plus  vers  la  base, 

s  régulier  ;  cependant,  il  y  avait  un  peu 

ï  des  pulsations  à  droite. 

rnisséc,  semée  de  points  blancs  dus  au 

portâmes  le  diagnostic  d'épanchement 
que  d'une  lésion  cancéreuse  du  médiastin. 
e  éiat   pulmonaire,  avec   pccloriloquie 

itC. 

n  revue  tous  les  organes,  sein,  osil,  eslo- 
istate  aucune  tumeur  appréciable. 
I  persistance  du  point  de  cAté  â  gauche  ; 
ore  du  1/3  moyen  diminuer,  sans  que  la 
'oppression  ;  les  autres  signes  stélhosco- 

iile,  il  y  a  matité  dans  toute  la  hauteur  en 
du  murmure  respiratoire  depuis  l'épine 
ion  l'ude  de  la  fosse  sus-épineuse.  Le  foie 


ctioD  exploratrice,  puis  on  fait  la  thora- 
liquide  citrin,  ne  contenant  pas  d'héma- 
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lies,  très  riche  en  fibrine,  la  malade  est  très  fatiguée  de  la  ponctioa    . 
pendant  laquelle  elle  a  beaucoup  toussé,  la  fièvre  peu  intense,  38«, 
les  jours  précédents  monte  à  39o  le  soir,  pour  retomber  le  31  au 
matin  à  37o,4.  ;ê, 

Après  la  ponction,  on  constate  de  la  sonorité  à  droite  dans  toute 
la  hauteur,  avec  réapparition  du  murmure  respiratoire  et  des  vibra- 
tions ;  mais  en  avant  et  à  droite  la  matité  persiste  comme  auparavant. 

Dès  le  3  avril,  on  constate  la  réapparition  du  liquide,  matité,  à  la 
base,  souffle,  etc. ,  les  jours  suivants  la  quantité  de  liquide  augmente, 
et  le  9  avril,  on  fait  une  nouvelle  ponction,  on  relire  un  litre  de 
liquide  de  la  couleur  de  la  bière  brune  (contenant  des  hématies  en 
assez  grand  nombre). 

Le  10.  Amélioration  momentanée,  mais  le  11  poussée  fébrile,  40«  le 
soir.  La  matité  reparait  dans  toute  la  hauteur  à  droite,  Toppressioii 
est  vive. 

Les  jours  suivants,  la  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  la  fièvre 
persiste  avec  oscillations  légères,  et  le  15  on  constate  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite,  surtout  après  la  toux,  du  souffle  tubaire  et  des 
râles  sous-crépitants  surtout  à  Tinspiration  ;  pas  de  crachats  gelée  de 
groseille. 

Le  17.  Les  signes  physiques  ne  sont  pas  modifiés,  l'oppression 
n'est  pas  très  intense,  mais  ta  malade  très  allai blie,  meurt  le  17  au  soir. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  la  cavité  pleurale  droite  contient 
un  litre  de  liquide  couleur  bière  brune,  la  plèvre  pariétale  présente 
surtout  dans  la  région  diaphragmatique  des  noyaux  grisâtres,  dont 
les  plus  gros  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  lentille,  et  qui  sem- 
blent être  des  noyaux  cancéreux  ;  la  plèvre  présente  en  outre  des 
traces  de  pachypieurite.  Le  poumon  gauche  emphysémateux  ne  pré- 
sente pas  trace  de  néoplasme. 

Le  poumon  droit  présente,  dans  son  lobe  supérieur,  une  masse  gri- 
sâtre, à  la  coupe  de  laquelle  il  s'écoule  du  pus  en  abondance  (pneu- 
monie au  stade  d'hépatisalion  grise)  ;  un  fragment  jeté  dans  l'eau 
gagne  le  tond  ;  ce  lobe  est  parsemé  d'un  grand  nombre  de  masses 
grisâtres,  les  unes  dures,  les  autres  en  voie  de  ramollissement; 
masses  sur  le  fond  gris  desquelles  se  détache  un  piqueté  hémorrha- 
gique. 

Les  lobes  supérieur  et  moyen  sont  cloisonnés  par  des  traînées  grisâ- 
tres de  lymphangite  cancéreuse,  saillantes  à  la  coupe  comme  les  ner- 
vures d'une  feuille  ;  dans  les  parties  non  atteintes,  le  poumon  est  noi- 
râtre, infiltré  d'anthracose.  Au  sommet  il  existe  une  caverne  ancienne, 
pouvant  loger  une  grosse  noisette,  et  remplie  d'un  magma  grisâtre 
analogue  à  du  mastic. 

Le  lobe  inférieur  ne  présente  que  de  la  splénisation. 

Rein.  Congestion  intense  des  pyramides. 

Foie  muscade,  de  volume  normal. 

Rate,  utérus,  estomac,  intestin,  pancréas,  corps  thyroïde  ont  élc 
examinés  et  ne  présentent  pas  traces  de  lésion  cancéreuse. 

Le  médiastin  a  un  aspect  complètement  modifié  en  avant  du  péri- 
carde masquant  la  régiou  antérieure  de  l'oreillette  droite,  l'origine 
de  la  crosse,  le  tronc  brachio-céphalique  artériel  droit  et  l'origine  de 
la  carotide  primitive  gauche,  on  voit  une  tumeur  dure,  inégale  qui 
déborde  en  haut  de  5  à  6  travers  de  doigt,  la  partie  supérieure  de  la 
crosse  ;  de  2  à  3  travers,  sa  partie  latérale  droite  et  qui  passe  ensuite 
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eure  de  la  crosse  ;  cette  tumeur  grisâtre  à  lu  coupe, 
uc  abondant. 

dans  le  fiéricarde  qui  est  sain,  sauf  au  niveau  de 
e,  sur  l'oritiine  de  laquelle  oo  voit  une  masse  cancé- 
gée  dans  le  sens  du  courant,  tumeur  qui  ne  l'ait  pas 
■  du  vaisseau. 

-même  est  formée  de  deux  masses,  une  latérale 
l'origine  de  la  crosse,  sans  cependant  lui  adhérer, 
nlérieure,  à  cheval  sur  l'origine  du  tronc  brachio- 
3  carotide  gauche. 

ival  sur  la  face  antérieure  de  la  partie  ascendante 
l'artère  pulmonaire,  sont  des  gaBglions  volumineux 
,  à  l'iocision  desquels  s'écoule  un  liquide  gris  noi- 

upérieure  d'abord  située  en  arrière  de  la  tumeur, 

I  plein  tissu  cancéreux,  sans  qu'il  y  ait  trace  de 
fere. 

et  te  pneumogastrique  gauche  ne  sont  pas  comp ri- 
as  de  même  du  récurrent  gauche  englobé  par  la 

déviée  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas,  elle 

ivant  sar  un  point  à  la  tumeur,  tandis  qu'en  arriére 

ibraneuse,  il  existe  une  masse  néoplasique  faisaut 

liëre. 

lile  est  creusée,  ainsi  que  la  gauche  en  plein  tissu 

Dulé  à  gauche  n'est  pas  altéré. 
b1  brachlo-céphalique  droit  est  entouré  de  toutes 
un  anneau,  par  la  masse  cancéreuse, 
te  de  l'athérome  des  valvules  sigmoïdes  qui  sont 
jle  mitrale  est  épaissie,  l'artère  pulmonaire  est  saine. 
unique  confirmait  donc  le  diagnostic  clinique,  nous 
i  d'un  cancer  pie uro- pulmonaire  primitif,  avec  pleu- 
ioil  que  le  cancer  eflt  atteint  primitivement  le  pou- 
I  fût  propagé  au  médiastin  sans  avoir  encore  atteint 
i,  où  les  ganglions  du  hite  étaient  seuls  épaissis  ; 
fût  primitivement  développé  dans  le  médiastin,  aux 
ons,  ou  peut-être  des  restes  du  lliymus,  puis  se  fût 
an  et  à  la  plèvre.  En  faveur  de  la  première  opinion 
iralité  de  la  lésion  ;  en  faveur  de  la  seconde,  qui  fut 
professeur  Corail,  il  y  avait  le  mode  de  distrioutiou 
loyaux  et  non  en  masse.  L'examen  histologique  du 
laboratoire  de  M.  Gombaut,  ne  nous  a  pas  donné 
ai  pour  en  préciser  la  nature. 

lu  cuir  chevelu  ayant  débuté  par  les 
pagatlon  à  la  voûte  crânienne,  aux  mé- 
.  cerveau  Dégénérescence  secondaire  de 
cœur  droit,  par  M.  Jules  Bbaqubhaïe,  interne 

1891  entrait  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
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Le  Fort,  une  femme  de  56  ans,  L...  Louise,  coulur.ière  de  son  état, 
pour  une  tumeur  volumineuse  du  cuir  chevelu. 

Ses  antécédents  héréditaires  n'offrent  rien  de  particulier.  Son  père 
est  mort  en  9  jours  d'accidents  pulmonaires.  Sa  mère  vit  encore.  De 
ses  3  enfants,  deux  sont  morts,  dont  un  de  méningite  tuberculeuse. 

Antécédents  personnels  bons.  Excellente  sanlé  habituelle.  Pas  de 
syphilis.  Migraines  assez  fréquentes  jusqu'à  ces  dernières  années. 

C'est  il  y  a  4  ans  qu'elle  remaraua  pour  la  première  fois  qu'elle 
portait  à  la  partie  postérieure  de  la  tète  sur  la  rég[iott  supérieure  et 
postérieure  gauche  du  pariétal,  près  de  la  suture  occipitale,  une  [}etite 
tumeur.  La  malade  en  attribua  le  développement  â  une  angine  aiguë, 
qui  par  hasard  coïncidait  avec  cette  découverte.  Elle  n  y  prit  pas 
garde.  Cette  tumeur  était,  affirme -t-elle,  petite,  dure  et  mobile.  Elle 
resta  ainsi,  stationnaire  ou  grossissant  très  peu  pendant  plusieurs 
années. 

Vers  le  mois  de  juin  1890,  apparurent  3  nouvelles  tumeurs  qui 
coïncidèrent  avec  de  violents  chagrins  et  des  douleurs  gastralgiques 
intenses  qui  Taffectèrent  vivement.  De  ces  3  tumeurs  l'uneétait  symé- 
trique à  celle  ({ue  nous  avons  signalée  plus  haut.  Les  2  autres,  éga- 
lement symétriques  entre  elles,  siégeaient  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  aux  environs  du  bregma. 

Depuis  cette  époque  les  deux  tumeurs  situées  en  arrière  n'augmen- 
tèrent que  faiblement,  tandis  que  les  deux  antérieures  se  soudaient 
bientôt  sur  la  ligne  médiane.  Mais  c'est  surtout  depuis  le  mois  de 
novembre  que  l'évolution  en  devint  rapide. 

A  cette  époque,  elle  eut  une  affection  aiguë  s'accompagnant  de 
fièvre,  de  délire,  de  diarrhée  et  même,  assure  la  malade,  de  congestion 
pulmonaire.  Peut-être  était-ce  une  dothiénentérie,  car  la  malade 
nou  aflirme  avoir  gardé  le  lit  pendant  plus  de  deux  mois.  Pendant 
tout  ce  temps  elle  maigrissait  d'une  façon  notable.  Elle  accusait  en 
même  temps  des  troubles  nerveux  bizarres  du  côté  des  mains.  La 
main  gauche  et  les  trois  doigts  du  milieu  de  la  main  droite  s'engour- 
dissaient, devenaient  inhabiles  à  saisir  les  objets.  La  main  gauche 
conservait  sa  coloration  normale  et  même  se  cyanosait  légèrement 
tandis  que  l'index,  le  médius  et  l'annulaire  droits  étaient  ischémies. 
Ces  accès  duraient  très  peu,  cinq  minutes  environ  et  survenaient  irré- 
gulièrement mais  surtout  lorsque  la  malade  se  couchait  sur  son  côté 
droit.  L'immersion  des  mains  dans  l'eau  froide  n'avait  aucune  influence 
sur  ce  phénomène. 

A  son  entrée  dans  le  service  on  trouvait  en  avant  une  tumeur 
saillante,  du  volume  du  poing,  superficiellement  ulcérée  sur  sa  partie 
la  plus  élevée.  Elle  était  irrégulière,  lobulée,  de  consistance  inégale, 
très  dure  sur  certains  points,  fluctuante  sur  d'autres.  La  peau  qui  la 
recouvrait  était  rouge,  violacée,  adhérente.  La  tumeur  adhérait  à  l'os 
sous-jacent.  Elle  était  le  siège  de  douleurs  lancinantes  fort  vives,  irra- 
diées dans  les  tempes  et  Toreilie  droite.  On  sentait  un  ganglion  dans 
la  région  cervicale  postérieure  droite,  mais  il  avait  bien  diminué,  nous 
affirmait  la  malade,  depuis  que  la  tumeur  s'est  ulcérée  et  a  laissé 
s'écouler  du  pus.  Elle  avait  aussi  un  ganglion  préauriculaire  qui  a 
disparu  depuis. 

Cette  tumeur  fut  incisée  sur  un  des  points  douloureux  et  fluctuant. 
Il  s'en  écoula  un  pus  épais,  granuleux  et  sanguinolent. 
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Les  deux  autres  tumeurs  situées  symétriquement  â  la  partie  posté- 
rieure étaient  dures  et  mobiles  à  la  fois  sur  le  crâne  et  sous  le  cuir 
chevelu.  Elles  étaient  assez  sensibles  à  la  pression. 

Celle  (le  gauche  atteignait  le  volume  d'une  noix,  celle  de  droite 
était  moins  volumineuse. 

Etat  général  assez  bon.  Intelligence  intacic.  Pas  d'embarras  de  la 
parole.  Sensibilité  normale.  Rien  au  cœur. 

25  février.  Elle  a  brusquement  une  hémiplégie  gauche,  accusée 
surtout  aux  membres,  mais  Irés  nette  à  la  lace,  où  elle  est  cependant 
moins  marquée.  Facial  supérieur  intact. 

10  mars.  Apparition  d'nne  eschare  sacrée.  Douleurs  vives  irradiées 
dans  la  nuque  et  le  membre  supérieur  jusqu'aux  doigts. 

Le  13.  Convulsions  éi)ilepti formes  partielles,  localisées  à  la  zone 
paralysée  avec  conservation  de  l'intelligence  et  de  la  parole.  Durée  de 
l'attaque  :  20  minutes  environ. 

Le  19.  La  malade  maigrit,  prend  peu  à  peu  le  faciès  cachectique. 
Elle  dort  presque  constamment  et  semble  se  désintéresser  de  tout  ce 
qui  l'entoure.  Pendant  le  sommeil  la  tète  est  tournée  à  droite  ainsi 
que  ses  yeux,  qui  regardent  du  cOlé  de  la  lésion.  L'intelligence  est 
encore  complète.  Pas  de  troubles  de  la  parole.  Il  n'y  a  pas  eu  de  nou- 
velles attaques  depuis  le  13,  mais  la  paralysie  s'est  notablement 
accentuée. 

A  partir  du  24  mars,  délire  assez  bruyant.  Diminution  de  la  sunsi- 
iiilité  et  de  la  moti-icité  à  droite.  La  tumeur  ulcérée  suppure  abon- 
damment. 

A  partir  du 8  avril,  incontinence  absolue  des  matières  et  de  l'urine. 
Soif  insatiable.  Les  pansements  de  la  tumeur  doivent  être  faiU  avec 
beaucoup  de  soin,  les  boiirgeons  charnus  saignant  abondamment  au 
moindre  contact.  L'ulcération  est  profonde  et  mène  sur  l'os  dénudé, 
ulcéré  àson  centre  sur  un  tissu  plus  mou,  sans  doute  lo  cerveau  dou- 
blé de  ses  enveloppes.  Eschares  considérables  dans  la  région  sacrée. 
ia  température  a  oscillé  entre  37°  et  37», 9,  depuis  que  la  malade  est 
dans  le  service.  La  température  du  soir  a  toujours  été  au-dessus  de 
37»,5. 

Le  16  avril,  la  malade  entre  en  collapsus  après  une  nuit  plus 
bruyante  que  de  coutume. 

Elle  meurt  le  16  dans  la  soirée. 

L'autopsie  est  faîte  le  IS  au  matin.  Le  cadavre  n'ofire  rien  de  par- 
ticulier à  la  vue. 

Sur  le  crâne,  au  milieu  du  bregma,  un  peu  à  droite,  on  voit  la 
tumeur  principale  saillante  creusée  profondément  à  son  centre.  En 
arriére,  on  trouve  les  deux  tumeurs  précédemment  décrites  qui  sont 
un  peu  ramollies.  Pas  de  ganglions  dans  la  région  préauriculaire  ni 
cervicale. 

.Lorsque  nous  essayons  d'entamer  avec  le  scalpel  l'épicrfine,  nous 
le  trouvons  très  épais  et  de  consistance  cartilagineuse.  Il  adhiro 
intimement  à  l'os  sons-jacent  et  c'est  avec  le  scalpel  que  nous  devons 
l'en  séparer.  Le  frontal  et  les  pariétaux  sont  rugueux  sur  une  grande 
étendue.  Faisant  alors  à  la  scie  une  section  transversale,  nous  trouvons 
les  parois  crâniennes  très  épaisses.  Aucune  trace  de  diploe.  Sutures 
fronio- parié  ta  les  à  peine  reconnaissables.  Sur  cette  dernière,  a  droite, 
perforation  osseuse  entourée  d'une  large  zone  d'os  raréfié,  spongieux. 
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iDieone  adhère  &ur  plusieurs  poiols.  Première  méat,  à 
IX  du  cerveau,  sur  une  ligne  loDgitudioale  parallèle  au 
nal  supérieur.  Deuxièmement,  â  droite,  ailhérencea 
u  dp  la  tumeur  priDcipalc.  Tlirombose  vers  la  partie 
nus  luiigîiudinal  supérieur.  La  dure-mère,  à  gauche, 
vé  son  aspect  brillant  et  nacré,  mais  à  droite  elle  est 
lanchàtre,  mate,  criant  â  la  sectiou.  Elle  est  surtout 
jeonnante  à  droite  sur  presaue  toute  la  région  corres- 
lûte.  Toutes  les  autres  memWanes,  arachnoido  et  pic- 
sment  irËs  épaissies  au  voisinage  de  la  tumeur.  Lllcs 
:cs  et  œdémateuses. 

:  cérébral  parait  sain  à  gauche.  Mais  a  droite  il  est  lar- 
par  la  tumeur  au  niveau  de  l'ulcération  osseuse.  A  ce 
a nce  cérébrale  à  laquelle  adhèrent  les  membranes,  est 
isistance  plus  dure  que  dans  les  régions  saines. 
ir,  la  tumeur  atteint  à  peine  un  demi-centime  Ire.  Dans 
:  nous  trouvons  la  partie  postérieure  des  première  et 
nvolutions  frontales,  la  partie  moyenne  de  la  frontale 

pariétale  ascendante  est  très  légèrement  pincée  à  la 
e  de  sa  partie  moyenne.  Eu  résumé,  les  lestons  siègent 

rolandique  et  en  avant   d'elle  vers  son  tiers  moyeu. 

Iroil  est  beaucoup  plus  lisse  au  voisinage  de  lésion.  Les 

imblent  saines. 

ax  les  deux  poumons  sont  congestionnés  fortement  au 

hase.  A  la  coupe,  le  poumon  est  rouge  brun  et  ne  cré- 

le  doigt. 

iente  à  la  partie  inléi-ieure  de  son  bord  droit,  presque 

loyau  dur,  blanchâtre,  du  volume  d'une  petite  noix.  Ce 

érescence  secondaire  n'empiète  pas  sur  le  cœur  gau- 

e,  le  cœur  droit  oflre  l'aspect  dit  feuille-morte  surioul 

entricule.  Dans  ce  dernier  on  trouve  des  caillots  libri- 

es  vers  la  pointe. 

chc  est  sain.  Pas  de  lésions  valvulaircs. 

lal  dans  le  reste  du  thorax. 

len,  estomac,  intestin  et  rectum  sains.  Foie  volumineux, 

upe,  d'aspect  graisseux  mais  ne  contenant  aucun  noyau 

icule  biliaire  remplie  de  calculs. 

he  est  gros  et  blauc,  le  droit  ofl're  un  kyste  volumineux 

dant  Tautopsie.  Ce  rein  est  petit,  sa  substance  est  très 

de  noyaux  cancéreux. 

Ires  organes  abdominaux. 

bassin,  traces  de  pelvi péritonite  ancienne. 
che  accolé  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  remplit  le 
iéricur  du  péritoine.  11  contient  un  liyste  volumiueu:t 

et  un  ou  lieux  plus  petits.  Au-dessous  du  liyste  volu- 
ive  l'ovaire  paraissant  normal 
roite,  accolée  à  la  face  postéi-ieure  de  l'utérus  contient 
:$,  dont  deux  surtout  du  volume  d'un  gros  pois  sont 
lie  postérieure. 
s  àla  section,  au  niveau  du  col,  une  tumeur  saillante  et 

la  cavité  cervicale.  Les  lèvres  de  l'utérus  sont  dures 


SOCIÉTÉ  ANflTOMlQUE.  —  AVRIL  1891 

uns  le  vagin  ni  dans  la  vessie. 

itres  orgaoes  sont  sains.  Pas  de  généralisa  lion  osseuse.  La 

vertébrale  et  les  fëmars  qui  ont  surtout  été  examinés  sont 

L'examen  hislologique  de  la  tumeur  qui  a  été  soumise  par 
ègue  et  mon   ami  Halipré  à   l'examco  de  M.  Gombaud 

que  nous  étions  en  présence  d 'un  épithélioma  ayant  très  pro- 
t  débuté  par  les  glandes  d»  cuir  chevelu,  avec  idégénéres- 
ondaire  du  cœur.  La  tumeur  utérine,  comme  le  faisait  pré- 
men  macroscopique,  était  dulibromyôme. 

iiirs  pointa  nous  ont  paru  intéressants  dans  cette 
;ion.  D'abord  la  localisation  et  la  symétrie  des  tu- 
jriaiitives,  ainsi  que  leur  nature  épithéliale.  Les 
delà  sensibililéetdelamotilité  avec  conservation  de 
B  jusqu'à  la  fin,  cadraient  exaclement  avec  la  topo- 
cérébrale  des  lésions.  Signalons  aussi  l'épaisseur 
3t  Textrêmc  dureté  que  présentait  la  voûte  crânienne, 
s  enfin  que  l'afFection  fébrile  pour  laquelle  la  malade 
'der  le  lit  pendant  deux,  mois,  semble  avoir  hâté  sin- 
aent  l'évolution  de  la  tumeur,  tandis  que  celle-ci 
avoir  eu  comme  résultat  d'influencer  la  maladie 
1  amenant  du  délire  pendant  presque  toute  sa  durée. 


issement  intellectuel.  —  Aphasie,  —  Cécité  ver- 
~  Agraphie.  —  Accès  épileptîlormes.  —  Hémi- 
e  gauche.  —  Paralysie  du  facial  supérieur.  — 
rs  hémorrhagiques  anciens,  symétriques,  au 
LU  du  pli  courbe.  —  Vaste  hémorrhagie  cérébrale 
B.  —  Destruction  des  faisceaux  sous-jacents  aux 
tivolutions  motrices.  —  Lésions  de  la  capsule 
ne  etdu  noyau  lenticulaire,  parleD'PAULSÉHiEtJX, 
in  adjoint  à  l'asile  de  Vaucluse  (Seine-cl-Oise). 

le  M...,  âgée  de  47  ans,  couturière,  est  entrée  à  l'asile  de 
i  le  4  mars  1891.  Pas  d'autres  maladies  antérieures  que  la 
[l  y  a  deux  ans,  elle  a  été  prise  pour  la  première  fois  d'une 
apoplectique.  En .  décembre  1890  est  survenu  un  second 
en  janvier  1891  un  troisième  â  la  suite  duquel  la  malade  est 
lelque  temps  aphasique,  répondant  <■  oui  monsieur  a  à  toutes 
lions.  Simultanément  s'était  montre  un  affaiblissement  nola- 
L  vue  ;  elle  ne  reconnaissait  plus  ceux  qui  l'entouraient,  bien 
ût  encbre  se  diriger.  (Cécile  psychique?) 
lement  l'intelligence  et  la  mémoire  sont  affaiblies  ;  la  malade 
peine  à  répondre  aux  questions  les  plus  simples  :  elle  cherche 
son  nom.  La  langue  est  déviée. à  gauche,  la  parole  est  em- 
;.  Il  existe  un  certain  degré  d'aphasie  motrice  :  quand  on 
:  à  M....  de  nommer  les  objets  quon  lui  présente,  il  lui  faut 
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it  de  prononcer  le  mot  d'uDO  façon  correcte,  elle  dit 
crayonne  avant  île  dire  crayon. 
:  une  bougie,  elle  dit  crayon.  Echolalie  par  moments. 
lat  (le  la  cécité  verbale,  la  n;alade,  qui  peut  se 
pas  à  lire  les  mots  imprimés;  mais  elle  peut  épeler, 
es  erreurs,  les  lettres  (R  au  lieu  de  V,  élu.).  M... 
ilativea  inutiles  pour  écrire.  La  sensibilité  est  dimi- 
algrë  son  état  J'alTaiblissement  intellectuel  M...  se 
(u'a  un  certain  point  de  son  état;  elle  est  triste,  lar- 
inte  sur  sa  situation. 

l  musculaire  généralisé,  plus  accusé  du  cdté  droit. 
)ir  été  paralysée  du  cdté  gauche,  puis  du  côté  droit, 
isslble. 

i  après  son  entrée,  le  3  avril.  M...  est  frappée  d'un 
ne  avec  déviation  de  la  bouche  à  Muche.  Convul- 
!  supérieur  gauche.  Hémiplégie  gaucne  consécutive. 
itancc  de  ITiéraiplégie.  Déviation  conjuguée  de  la 
i,  à  gauche.  Vomissements  continuels.  M...  répond 
ais  ne  peut  tirer  la  langue.  Diminution  de  la  sensi- 
ehe.  Ce  qui  attire  surtout  l'attention,  c'est  l'existence 
faciale  gauche  complète  :  eiïacement  du  sillon 
s  rides  du  cùté  gauche.  Paralysie  de  l'orbiculaire 
lu  même  côté  ;  l'œil  reste  constamment  a  découvert, 
pe,  aspect  trouble  de  la  papille  gauche  dû  a  une 
'apille  droite  saine. 

ance  de  la  paralysie  du  facial  supérieur.  Conjonclivitc 
iil  gauche  que  ne  protègent  plus  les  paupières.  Etat 
T.M.  39",I. 

la  suite  d'un  nouvel  accès  épilepti forme.  T.  M.  38°,6. 
■  Crâne.  Persistance  de  la  suture  mëtopique.  Pas 

)urâ-mèrc  très  distendue,  épaissie,  adhérente  sur 
étendue  de  la  scissure  in  ter-hémisphérique.  Du  côté 
droit  pachyméningite  inteiiie  avec  exsudât  fibrineux, 
ais  au  niveau  de  la  zone  motrice.  La  dure-mére  est 
lérences  très  résistantes  à  la  couche  corticale  de  la 
re  du  lobule  pariétal  inférieur  gauche.  Celle-ci  est 
iSpond  à  un  foyer  hémorrhaglque  central, 
les  méninges. 

ÉuiSFHËRE  DROIT.  —  Congcstiou  intense  avecsuf- 
s  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius.  Les  méninges 
aciiement  ;  il  n'existe  pas  d'adhérences.  Les  rameaux 
a  sylvienne  sont  le  siège  de  plaques  athéromateuses. 
ixe  de  riiémisphère  présente  au  niveau  de  la  partie 
première  temporale  un  foyer  de  ramollis  se  ment  qui 
daire  à  une  hémorrhagie  de  la  substance  blanche  sous- 

surtout  à  l'inspection  de  l'hémisphci'e,  c'est  l'efTace- 
i  au  niveau  des  circonvolutions  rolandiques.  La  cou- 

distendue,  fluctuante,  amincie  et  même  rompue  par 
u  de  ces  pertes  de  substance  produites  artificiellement 
ornent  de  l'encéphale,  des  caillots  ayant  l'aspect  de 
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ticroie.  Pas  de  lésions  au  oive 
jouirent  avec  netteté  les  région 

?.  —  Picqueté  hémorrhagique  ( 
ilaire). 

onlale.  —  La  tranche  de  l'héi 
me  la  paroi  antérieure  <iu  foyi 
centre  ovale  correspondant  à  la 
«ouverts  de  caillots  d'un  sang 
nte  est  déchiquetée,  ramollie,  m 
les  lambeaux  de  sulistanco  cérél 
trtes  de  substance  dues  aux 
niveau  de  F'  et  F*.  Le  noyau  ( 
s,  mais  le  pied  de  la  couronne 
çte.  Au  niveau  <le  la  capsule  extt 
lu  cxtra-vcDlriculaire  il  existe  i 
substance  blancbe  sous-jacenle 
'apoplexie  capillaire. 
Toute  la  partie  du  centre  ovale 
es  noyaux  gris  centraux,  c'est-! 
loupe  sont  détruits  et  i-emplaci 
e  pied  de  la  couronne  rayonnas 
ëricui'c  de  la  coupe  entre  l'insi 
sur  les  trois  quarts  de  leur  liaiil 
,  entamant  la  partie  externe  du 
-  La  moitié  supérieure  de  celte 
lilé.  Le  caillol  qui  la  remplace 


iriélale.  —  Mêmes  lésions.  Ui 
postérieure  du  lobe  pariétal,  m< 
1  grand  loyer  hémorrhagique  pr 
i  courbe,  du  lobule  pariétal  m 
',  un  kygie  de  couleur  ocreuse, 
ne  zone  do  raïuollissenient  seco 
rrhagie  de  date  ancienne, 
hère  droit,  en  outre  du  foyer 
lai  inlcrieur,  est  creusé  d'une  é 
,  dedate  toute  récente,  et  s'éter 
loyenne  du  lobe  pariétal  au  delÈ 
)as  de  la  couche  corticale  grisej 
is  et  des  noyaux  centraux.  L' 
ceaux  du  centre  ovale  correspoi 
entre  le  noyau  ex  Ira -ven  lieu  la 

•le.  —  Ramollissement  du  corp 
oïde  et  de  la  pie-mère.  Sympn 
!  cérébrale  au  niveau  du  pli  c 
tre  à  sa  partie  moyenne  un  foy 
li  entoure  un  kyste  de  la  grossi 
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darîne,  rempli  d'une  bouillie  rougeàtre.  Pas  do  lésions  macroscc- 
piques  de  F^  et  de  l'insula.  Pas  d'adhérences. 

Coupe  de  Flechsig.  —  Les  deux  tiers  antérieurs  de  la  surface 
inférieure  de  cette  coupe  ne  présentent  rien  de  particulier  à  part 
quelques  petits  foyers  hémoiThagiques  capillaires  dans  la  partie  anté- 
rieure de  la  capsule  interne.  Mais  le  tiers  postérieur  est  presque 
complètement  détruit  par  une  hémorrhagie  déjà  ancienne  dont  le 
foyer  de  la  grosseur  d'une  noix  a  subi  la  transformation  kystique.  Ce 
kyste  est  entoure  d'une  zone  de  ramollissement.  La  lésion  correspond 
au  lobule  pariétal  inférieur,  à  la  partie  postérieure  de  T^,  et  à  la 
partie  antérieure  du  lobe  occipital.  Sur  la  coupe  on  constate  la  des- 
truction de  tous  les  fai.sceaux  du  centre  ovale  compris  entre  la  corne 
occipitale  du  ventricule  latéral  et  la  substance  grise  (section  du  fais> 
ceau  sensitif  et  des  radiations  optiques). 

Dans  le  segment  supérieur  de  Thémisphère  obtenu  par  la  coupe 
de  Flechsig  on  trouve  un  autre  foyer  volumineux  creusé  dans  le  lobe 
pariétal,  déjà  signalé  plus  haut  en  étudiant  la  convexité  du  cerveau. 

En  somme  l'hémisphère  droit  présente  deux  foyers  hémorrhagi- 
ques  anciens,  avec  transformation  kystique,  qui  ont"  détruit  les  fais- 
ceaux du  centre  ovale  correspondant  au  lobe  pariétal,  à  la  partie 
postérieure  des  T'  et  T^,  et  à  la  partie  antérieure  du  lobe  occipital. 

Ventricules  latéraux.  —  Quelques  granulations  épendymaires. 

Mêsocéphale.  —  Pas  de  lésions  du  cervelet,  de  la  protubérance, 
ni  du  bulbe. 

Cœur.  —  480  gr.  hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche. 
Pas  de  lésions  des  orilices.  Rares  plaques  d'athérome  au  niveau  des 
valvules  sigmoides. 

Poumons.  —  Emphysème.  Congestion  intense. 

Foie.  —  Décoloré.  Graisseux. 

Reins.  —  Petits.  Adhérences  de  la  capsule  par  places. 

Atrophie  de  la  substance  corticale. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  la  coexis- 
tence d'un  certain  degré  de  néphrite  interstitielle  et  de  l'hypertrophie 
du  cœur  avec  riiémorrhagio  cérébrale.  Nous  voulons  surtout  attirer 
l'attention  sur  l'existence  de  ces  quatre  foyers  hémorrhagiques  d'àgc 
différent,  répondant  à  quatre  ictus  successifs,  dont  le  dernier  mortel  a 
été  dû  à  la  rupture  d'une  artère  striée  externe.  Le  siège  de  ces  divers 
foyers  permet  d'interpréter  dans  une  certaine  mesure  la  symptomato- 
logie  exposée  ci-dessus.  L'affaiblissement  intellectuel  s'explique  non 
seulement  par  les  lésions  multiples  et  très  étendues  répandues  dans 
les  deux  hémisphères,  mais  encore  par  les  lésions  artérielles  diffuses, 
Cause  première  des  hémorrhagies. 

Les  troubles  de  la  vue  qui  ont  été  très  accusés,  la  cécité  verbale 
peuvent,  en  l''absence  de  lésions  ophtalmoscopiqucs  doubles,  être  rat- 
tachés aux  foyers  hémorrhagiques  symétriques,  qui  ont  détruit  le 
lobule  pariétal  inférieur,  le  pli  courbe,  les  radiations  optiques,  ainsi 
que  la  partie  antérieure  du  lobule  occipital. 

Nous  avons  constaté  l'absence  de  lésions  des  F^,  F^  et  PA  du  côté 
gauche.  Il  semble  donc  que  l'agraphie,  l'aphasie  et  l'écholalie  doivent 
être  attribuées  à  la  destruction  des  centres  sensoriels  visuel  et  audi- 
tif, ou  des  faisceaux  qui  en  émanent  (pli  courbe,  partie  postérieure 
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le  inti^grité  des  circonvolutions  motrices  doit  étr< 
observation  de  M.  Déjerine  dans  laquelle  le  mala 
îrbale  et  d'agraphie  n'a  présenté  qu'uo  foyer  de 


ruit  la  plus  grande  partie  des  faisceaux  du  cen 
riiëre  de  la  pariétale  ascendante  (entre  autres,  d( 
sensitif). 

qui  est  de  t'hémipicgie  gauche  et  des  attaques 
}pelons  la  destruction  totale  des  libres  de  la 
au  cAté  droit  qui  émanent  des  zones  motrices. 
tion  conjuguée  de  la  tête  et  des  veux  à  louche  es! 
de  Grasset  :  dans  les  lésions  d  un  hémisphère,  I 
membres  convulsés  s'il  y  a  excitation. 

Îsie  du  facial  supérieur  est,  on  le  sait,  un  phénoi 
lémiplégie  ;  les  mouvements  de  l'orbiculaire  resl 

iaderanes.  Dans  trois  cas  analogues  au  nâtre 
i  l'orbiculaire  palpébral;  Huguenin,  Cbwostek,  H 
ne  hémorrhagie  intéressant  surtout  le  noyau  len 
•.M  Dieulafoy  admet  iiue  les  libres  du  facial  supéri 
t  indéterminé  de  l'écorce  cérébrale,  traversent 

et  se  rendent  de  là  au  pédoncule  sans  passer  pi 
I.  Dans  notre  cas,  l'hémorrha^e  avait  non  seulemei 

partie  du  centre  ovale,  mais  encore  lésé  la  capsiil 
externe  du  noyau  lenticulaire. 


jie  gauche  avec  hémianesthésle  oom] 
Lop^e  gauche.  Communication  à  la  Société  an 
lORAX,  interne  des  hôpitaux . 

.,  âgée  de  68  ans,  est  entrée  eu  décembre  1881 
M.  JolTroy  à  la  Salpëtrière.  Elle  présentait  depuis 
égie  gauche  survenue  assez  rapidement  sans  qu 
l'accidents  apoplectifonues.  La  malade  avait  senti 
lir  et  en  24  neures  la  paralysie  du  bi'as  et  de  la  ja 
Depuis  quelques  années  la  malade  était  sujet 
ints  avec  sensation  de  vertige,  mais  elle  n'avait  et 
ance,  ni  céphalalgies.  D'autre  part  on  ne  retrouve 
i  ni  atfection  aiguë,  ni  syphilis,  ni  afTection  cardi; 
;  sur  la  voie  de  la  nature  étiologique  de  la  It 
e  chez  elle  jusqu'à  l'époque  où  elle  entre  â  la  Sal 
ipoque  elle  présente  une  némiplêgie  gauche  comp 
rctie  impossible  et  confinant  la  malade  au  lit.  Il  t 
!  de  la  faire  asseoir  sur  son  lit.  Le  membre  inféri 
ilument  immobilisé  et  la  malade  ne  peut  lui  imprin 

Au  bras  il  existe  encore  quelques  ti'cs  faibles  mou 
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La  force  dynamométrique  est  nulle  alors  que  du  côté  opposé  la 
malade  donne  une  pression  de  18<»  au  dynamomètre  Mathieu.  Les 
mouvements  de  la  tète  sont  conservés.  La  face  est  relativement  peu 
intéressée.  La  commissure  gauche  est  légèrement  asymétrique.  La 
langue  est  un  peu  déviée  à  gauche.  La  contraction  isolée,  ou  associée 
des  muscles  orbiculaires  des  paupières  s  exécute  bien  des  deux  côtés* 

La  contracture  secondaire  qui  est  apparue  quelques  semaines  après 
le  début  de  Thémiplégie  a  été  en  s'accentuant  et  actuellement  elle  est 
très  accusée. 

La  cuisse  est  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  fait  avec  la 
cuisse  un  angle  de  40*^  et  le  pied  est  dévié  en  varuséquin  peu  accusé. 
Du  côté  du  membre  supérieur,  on  constate  la  flexion  des  doigts  dans 
la  paume  de  la  main,  une  légère  inflexion  du  poignet  avec  pronation 
de  Tavant-bras.  Celui-ci  est  à  demi  fléchi  sur  le  bras. 

Les  différents  segments  de  membre  sont  immobilisés  dans  leur  posi- 
tion par  la  contracture. 

Il  existe  un  léger  degré  d'atrophie  musculaire  du  côté  paralysé, 
l'exagération  des  réflexes  tendineux  et  la  trépidation  épileptoïde  sont  très 
accusées  du  côté  gauche.  La  percussion  la  plus  légère,  le  simple  frô- 
lement de  la  région  plantaire  déterminent  des  contractions  cloniques 
dans  tout  le  membre.  Lorsqu'on  percute  les  muscles  on  voit  se  pro- 
duire une  contraction  musculaire  très  intense. 

L'examen  de  la  sensibilité  a  révélé  une  hémianesthésie  complète 
limitée  au  côté  gauche  et  ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane.  Cette 
hémianesthésie  a  existé  dès  le  début  de  Thémiplégie  au  dire  delà  malade. 
Elle  ne  sentait  plus  ni  sa  jambe  ni  son  bras  gauche.  La  piqûre  la  plus 
intense,  le  pincement  le  plus  énergique  ne  déterminent  aucune  sen- 
sation alors  qu'ils  provoquent  la  trépidation  épileptoïde.  La  sensibi- 
lité au  froid  et  à  la  chaleur  est  complètement  abolie.  La  malade  ne 
sent  ni  le  contact,  ni  la  pression  du  côté  gauche. 

Mais  i'anesthésic  intéresse  aussi  le  sens  musculai^'e  et  le  sens 
articulaire.  La  notion  de  position  des  membres  du  côté  gauche  n'existe 
en  aucune  façon,  la  torsion  des  articulations  ne  détermme  aucun  phé- 
nomène douloureux ,  de  telle  sorte  que  l'hémianesthésie  observée  réalise 
en  tous  points  riiémianesfhésie  hystérique  la  plus  complète.  Cette 
anesthésie  intéresse  le  côté  gauche  de  la  face.  Sur  les  muqueuses  on 
retrouve  dans  la  moitié  correspondante  une  anesthésie  complète  de  la 
sensibilité  générale,  par  contre  les  sens  spéciaux  sont  différemment 
atteints.  Le  goût  est  affaibli.  La  malade  ne  ressent  pas  l'amertume  du 
sulfate  de  quinine  du  côté  gauche. 

La  piqûre  de  la  moitié  de  la  langue  ne  provoque  aucune  sensation. 

L'odorat  estconservé.  L'ouïe  est  normale  à  droite,  un  peu  diminuée 
à  gauche.  La  sensibilité  conjonctivale  est  abolie  à  gauche,  et  le  réflexe 
cornéen  est  peu  diminué.  On  observe  en  outre  un  phénomène  inté- 
ressant qui  à  lui  seul  suffirait  pour  écarter  l'idée  d'hémianesthésie 
hystérique.  Nous  voulons  parler  de  l'hémianopsie  gauche. 

La  perception  visuelle  était  abolie  dans  toute  la  moitié  gauche  du 
champ  visuel  des  deux  yeux  ;  mais  comme  on  l'observe  dans  les  cas 
du  même  genre  la  ligne  de  perception  passait  un  peu  en  dehors  du 
centre  de  fixation  de  sorte  que  la  malade  n'accusait  aucun  trouble 
hémiopique  et  d'ailleurs  aucun  trouble  visuel.  Il  n'existait  pas  de 
rétrécissement  dans  la  moitié  droite  du  champ  visuel.  Les  membranes 
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de  l'œil  et  le  nerf  optique  ne  présentaient  aucune  ail 

ade  était  devenue  gâteuse  <lès  le  début  de  l'Iiémiplégi 
téc  depuis  lors.  Son  état  mental  quoique  un  peu  affaibli  i! 
mi  assez  bien  r«uservé.  Il  n'existait  pas  de  troubles  a) 

!s  symptômes  persistèrent  sans  modiricalion  jusqu'à  la  n 
usée  par  une  broncho pneumonie  à  la  suite  de  l'inlluenzi 
^ren)brel889.  L'hémianopsie  et  l'hémiancsthésie  totale  fui 
nstatées  méthodiquement  quelques  semaines  avant  la  m 
siE.  '  -  Le  crâne  et  la  dure-mère  n'offrent  rien  de  spéc 
a  sous-arachnoidien  est  en  quantité  un  peu  plus  abond; 
t  normal.  La  pie-iuére  est  épaissie  surtout  au  niveau 
ère  droit.  On  constate  immédiatement  un  vaste  foyer 
:ment  occupant  toute  la  région  centrale  de  la  face  convexf 
ère  ;  en  ce  point  la  pic-mère  est  blancbâtre,  opalescer 
est  déprimé  et  la  substance  cérébrale  y  est  transformée  en 
inàtre  molle  mab  cohérente.  Il  s'étend  en  arrière  près 
ixirémité  du  lobe  occipital  ;  en  haut,  il  intéresse  la  m< 
des  circonvolutions  motrices  et  en  bas  il  a  détruit  la  i 
e  et  toute  la  moitié  postérieure  de  la  première  tempor 
de  ce  ramollissement  est  due  à  la  thrombose  de  l'artère 
iiéromateuse  â  deux  centimètres  de  son  origine  carotidiei 
e  coupe  horizontale  de  l'hémiphère  droit  on  voit  qU' 
létruit  non  seulement  la  substance  corticale,  maisauss 
blanche  ,sous-jacente. 

suie  oxterne  et  la  i)Ortiou  périphérique  du  noyau  lenti 
désorganisées.  Le  faisceau  sensitif  est  atteint  en  arrière 
sensitif. 

lotnt  toute  la  substance  blanche  qui  est  située  entre  le  ] 
t  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  et  la  face  convexi 
ère  est  déti-uite  de  telle  sorte  de  tout  le  faisceau  de  lil 
t  au  lobe  occipital  et  au  lobule  pariétal  inférieur  est  inl 
se  niveau.  Cette  tnterriipiion  existe  non  seulement  auniv 
)e  de  Burdacb  mais  encore  au-dessus  et  au-dessous.  Ce  i 
.  nous  parait  surtout  important  pour  rexplicaiion  de  l'hén 

eau  des  pédoncules  cérébraux  delà  protubérance  du  bi 
loelle  on  constate  une  dégénérescence  secondaire  très  m; 
listeau  pyramidal, 

observation  nous  a  paru  surtout  intéressante  au  pc 
Unique.  Il  est  rare  en  effet  de  rencontrer  unehén; 
B  d'origine  organique  réalisant  aussi  parfaitemen 
'hémianeslhésie  hystérique  complète  à  part  les  tr 
laires.  Ceux-ci  ont  consisté  non  en  une  amblyc 
îela  s'observe  toujours  dans  i'hystérie  et  quelque; 
.ésionscentraIes,niaisenuneiiémianbpsiegauchei 
yons  devoir  mettre  sur  le  compte  de  l'interruption 
de  âbres  pédonctilaires  directes  se  rendant  à  ia  su 
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îorlicale  du  côté  occipital  cl  cheminant  entre  le  pro- 
lent  occipital  d»  ventricule  latéral  et  la  face  convexe  de 
îphère.  Chez  une  hémiplégique  hémianesthésiqne  que 
vons  observée,  les  troubles  oculaires  faisaient  défaut, 
topsie  nous  avons  constatii  l'existence  d'un  foyer 
'hagiquequi  avaitdétruitle  noyau  lenticulaire,  le  car- 
sensitjf,  respectant  le  faisceau  des  fibres  pédonculaires 
s  de  Huguenin,  c'est-à-dire  l'étage  inférieur  el  posté- 
e  fibres  sensilives  de  la  couronne  rayonnante. 

néphrite  iKmble.  par  M.  Raymond  Sainton,  interne  des 

cédeiits-  —  Père  mort  tuberculeux,  il  y  a  6  ans. 

sœur  morte  phtisique.  D'autres  enfants  sont  morts  sans  qu'il 

sii)le  de  savoir  la  cause  du  décès. 

bien  portante. 

!  malade,  âgé  de  15  ans,  était  atteint  d'inconlinonce  d'urine 

'enfance.  A  11  ans,  il  entre  à. l'hôpital  des  Enl'auts-Malades 

i  lit  une  seule  séance  d'électrisatiou  du  canal.  Le  soir  même, 

l'ut  pris,  dit-il,  de  fièvre,  uialaise,  et  la  température  monta 

Dos  phénomènes  de  cystite  se   déclarèrent    et    l'enfant  fui 

;  à  M.  le  D'^  Guyon.  Le  malade  resta  neuf  mois  aux  Ent'anls- 

I  où  on  lui  pratiqua  quotidiennement,  des  lavages  à  i'cau 
!.  Pendant  ce  temps  survinrent  trois  abcès  abdominaux,  qui 
ncisés,  lavés  et  drainés.  On  aperçoit  en  effet  au-dessus  de 

crurale  droite  une  cicatrice  longue  de  5  à  6  centim.  sur 
ccnlim.  de  large  et  sensiblement  parallèle  à  l'arcade.  Depuis 
lOQue  le  malade  passa  ses  élés  &  la  campagne  dans  l'Yonne, 

I I  hiver  aux  Enfants-Malades. 

illemenC  l'entant  est  paie,  œdcmatiê  ;  la  face  est  bonflie,  les 
'S  sont  infiltrées.  L'urine  s'écoule  incessamment  et  goutte  à 
lu  canal  de  l'urèthre.  Cette  urine  est  claire  et  purulente. 
la  de  la  région  abdominale  démontre  une  légère  sensibilité 
région  rénale  gauche;  le  rein  est  légèrement  hypertrophie  et 
!ux.  A  droite  la  sensibilité  est  beaucoup  plus  vive  et  plus  mar- 

pression  est  plus  douloureuse.  Le  rein  présente  un  volume 
able  ;  mais  cette  hypertrophie  est  régulière,  on  ne  sent  nulle 

bosselure,  de  tnmëlâction  localisée.  Il  ne  semble  pas  y  avoir 

du  rein.  Cette  tuméraction  du  rein  est  telle  qu'elle  remplit 
l'osse  iliaque  droite. 

rculation  de  la  paroi  abdominale  est  un  peu  exagérée,  les 
marquent  nettement  leur  trajet  sous  la  peau.  10  ventouses  à 
1  lombaire  droite.  Régime  lacté, 
ier.  On  est  frappé  de  ce  l'ait  que  la  q 
les  jours.  A  ['entrée  les  urines  ._.,.. 

tes.  Puis  quelques  jours  après  le  malaise  du  malade  devint 
usé,  et  le  lendemain,  l'enfant  rendait  des  urines  uniquement  i") 

d'un  pus  analogue  de  tout  point  à  celui  d'un  abcès.  PuÎk  .^ 

"1 
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ui'ulence  diminue,  les  urines  redeviennent  troubli 
;r  le  pus  qu'après  une  assez  longue  période  de  n 
loforme  de  1  centigr.  par  jour, 
ultation.  En  arrière  léger  degré  de   rnalité  à  ^ 
le,  légers  craquements  i 
«piratioD  rude,  légèrement  souHIante  après  la  toi 
Tant  prend  par  jour  2  pilules  d'iodoforme, 
certaine  qujotilé  d'urines  ayant  élé  recueillie 
:e  propreté,  laisse  déposer  du  pus  au  bout  de  qi 

miné  immédiatement  sur  plusieurs  lamelles  color 
rlich  de  violet  de  gentiane,  offre  2  espaces  de 

itocoques  cxirëmement  abondants  ; 

érics  courtes,  on  amas  disséminés  sur  les  p 

im  pïogenes)  (??). 

iltures  on  série  faites  sur  gélose,  développent  ton 

:rasse  typiques  de  streptocoques. 

n'a  pas  cultivé. 

ycnrant  meurt  avec  des  accidents  urèmiques  {i\ 

mtinuelle).  Los  urines  à  cette  époque  coniienni 

mes  d'albumine. 

,  on  trouve  le  rein  droit  très  volumineux,  mo 

rein  gauche  est  également   très  adhérent,  mats 

>es  uretères  sont  1res  dilatés.  La  vessie  petite  av 

m  trouve  une  dilatation  énorme  des  calices  et  bas 
est  réduit  à  une  mince  couche  d'apparence  til 
'lies  sont  pleines  de  pus. 
stologique  n'a  pas  encore  pu  ëlre  pratiqué. 
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Présidence  de  M.  Cornil 

anales  dans  le  plexus  solaire,  par  A.  Pilliet. 

lie  capsules  surrénales  aberrantes  dans  le 
mt  assez  fréquenle  :  Richard  May  les  a  Lrou- 
r42  autopsies  (1887);  Jaboulay  (1890)  les  a 
isi  au  milieu  du  plexus  solaire  et  !e  long  de 
Stilling  (1890)rapporte  qu'on  trouve  fréquem- 
3  de  capsule  le  long  des  branches  du  sympa- 
lal.  Mais,  pour  ces  2  derniers  auteurs,  les 
laies  accessoires  trouvées  le  long  des  nerfs 
eraient  surtout  composées  de  la  substance 
a  capsule  qui  dérive  des  ganglions  sympathi- 
mt  montré  les  recherches  de  Balfour  sur  les 


^rranle  dont  nous  préseatons  les  coupes  provtBnt 
mort  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Straus  à 
Elle  se  trouve  au  contact  du  ganglion  semi-lunaire 
Iules  sont  1res  fortement  pigmentées  ;  elle  forme  une 
folume  d'une  tête  de  grosse  épingle  noire.  Sur  les 
'elle  rtiuferme  toutes  les  parties  constituantes  de  la 
icules  de  Grandry  situées  sous  une  coque  iibreuse 
is  les  tubes  allongés,  et  enfin  la  substance  médul- 
ies  vaisseaux.  La  capsule  surrénale  du  côté  corrcs- 
iservée  dans  sa  forme;  elle  presente  une  altération 
nous  ignorons  les  rapporis  avec  le  diabète  et  caracté- 
ue  certains  ilôts  delà  substance  corïicale  présentent 

iB  organes  wolfieos,  par 
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i  dans  Icsquftiles  on  ne  peut  colorer  de  tioyaux: 
ntà  la  couche  moyenne  des  tnbes,  celle  dont  le 
laire  en  dégén6re°ecnce  graisseuse,  dans  la  si 
dans  son  évolution  noilulaire  graisseuse, 
n  la  plus  centrale  des  tubes  pi-és(?nte  au  conirair 
ineuses,  polygonales,  se  colorant  vivement  par  li 
ics  de  grosses  granulations  pigmentaires  d'un  jau 
ne  altération  se  retrouve  exactement  semblable 
:gré  dans  l'organe  aberrant. 

inié,  il  s'agit  non  d'un  organe  incompli 
suie  surrénale  aberrante  avec  toutes  ses 
tes.  lille  participe  au.x:  mêmes  altérations 
^raie  capsule  et  elle  doit  être  assimilée  aux 
ssoircs  et  aberrantes    dont    la   fréqucnc 


l,hélioiiia  du  corps  thyroïde,  par  A .  Ptllie 

iliome  du  corps  thyroïde  peut  être  alvéc 
ux.  Dans  ce  dernier  cas,  il  provient  d'à  près' 
ion  d'une  partie  du  feuillet  externe  dans); 
.lent  pas,  ô  proprement  parler,  au  corps  t 
oe  nous  présentons  est  un  exemple  d'épii 
ou  thyroïdien  proprement  dit;  elle  a  été 
utier  qui  se  réserve  de  publier  les  détails 
clinique. 

is  a  paru  présenter  un  double  caractère  : 
la  forme  même  du  l'épithéliome,  cnsuil 
ade  avait  été  traitée  par  des  injecUons  de 
l  on  trouvait  les  reliquats  dans  la  tumeur 

hislologique.  —  Sur  beaucoup  de  points  de 
.  est  constitué  par  les  vésicules  mêmes  du  corps 
'andics,  présentant  des  bourgeons  pariétaux  et  : 
dritiifucs.  Sur  d'auli'es,  on  rencontre  des  nodu 

constitués  par  des  amas  de  vésicules  thvroidîe 
ouve  chez  le  fuelus  au  premier  stade  de  leur  di 
unes  n'ont  pas  encore  de  cavités  :  ce  sont  de 
ilcins.  Les  autres  ont  une  cavité  où  apparaît  u 
ns  volumineuse  de  la  sécrétion  colloïde  partiel 
■  nodules  pourraient  donc  élre  comparés  aux 
res.  On  rencontre  enlio  une  3"  forme  caractérise 
n  de  petites  cellules  serrées  qui  donnent  un  aspi 
mbiable  à  celui  du  sarcome  dit  embryonnaire, 
itlentivemcnt  au  sein  de  ces  masses  ou  à  leur 


clrouvc  des  noyaux  cellulaires  prosentant  eu  leur 
ion  colloïde  caractéristique.  Ces  points  doivent  donc 
\  l'épithÉliuLD  embryonnaire  :  ils  se  trouvent  surtout 
péripliéric  de  la  tumeur. 

lent  de  nés  3  ordres  de  productions  pathologiques  qui 
s  degrés  de  la  même  lésion,  on  peut  constater  une 
Jdcrabie  de  toute  la  trame  eonjonctive,  partout  oii  le 
spect  embryonnaire;  et  cette  inliltraiion  est  consli- 
s  noyauK  pleins  comprenant  des  cellules  poiynucléées, 
sécrétion  colloïde,  soit  par  une  intiltration  diffuse  de 
rondes.  Mais,  dans  ces  inriilraiions  on  rencontre  lou- 
u)  d'éléments  nettement  épiiliéliaiix.  Ces  amas  sont 
t  nombreux  entre  les  dilTérenls  strates  du  tissu  con- 
^nt  à  la  tumeur  une  coque  éfiaisse. 
l'épiiliélium  présente  des  cellules  végétantes  à  mo 
ulcs  (l'adénome  embryonnaire  à  sa  périphérie,  et  sur- 
ions pscudo-sarcomaieuses  quoique  noUement  ratta- 
léliome.  Ici  le  diagnostic  pouvait  être  fait  à  cause  des 
ition  ;  mais,  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  dans 
I  embryonnaires,  et  je  me  rappelle  en  avoir  examiné  un 
lassë  pour  un  sarcome,  sans  un  examen  attentif  qui 
ivrir  en  quelques  points  très  limités  des  vésicules  à 
le. 

liut  important  consiste  dans  la  fal^on  dont  la  tumeur 
es  injections  de  teinture  d'iode.  Chacune  d'elles  avait 
i  étendus,  grisâtres,  dans  lesquels  on  retrouve  la  trace 
liémorfhagies.  Tous  les  tissus  sont  morliliés,  et  rien, 
'ces  conjonctives  que  les  cellules  épilhélLales  ne  lixait 
dans  ces  foyers.  • 

icunc  trace  de  réaction,  ni  d'accumulation  de  leuco- 
iphéric  ou  dans  leur  épaisseur.  D'où  l'on  peut  con- 
ince  absolue  de  la  tumeur  et  l'absence  de  suppuration. 
isinajre,  l'épithélium  est  aussi  végétant  et  aussi  actif 
malade  est  d'ailleurs  guérie  de  l'opération  et  remplit 
inlirmiére  à  Laénoec,  ce  qui  indique  une  bénignité 
tumeurs,  si  net  que  soit  leur  état  embryonnaire. 


Pseu  do  -  coccidies. 

fait  sur  les  formes  liégéoéralives  de  cerluines 
hélioma  une  communication  qui  sera  publiée 
it  â  cause  des  dessins. 
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Séance  du  8  mai  1891. 

Présidence  de  M.  Cornil 

ire  gauche  se  manifestant  su 
'une  grossesse  par  les  phénoi 
i  pédicule,  et  donnant  lieu  à  plu 
ignostic.  —  Laparotomie,  aï} 
rtement  consécutii.  —  Mort  d< 
res  après  la  fausse  couche,  pai 
taux, 

'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à 
alade  opérée  par  mon  maître  M.  li 

i.  Voici  son  observation  : 

de  28  ans,  a  toujours  eu  uue  santé 
larraiteinent  régulière.  Mariée  à  20  aJ 
rmales  dont  la  dernière  il  y  a  3  ans.  I 
naïade  a  ressenti  quelquefois  de  légers 
rique  gauche.  Elle  n'y  a  attaché  d'aill 

e  fois  elle  devient  enceinte  vers  le  mi 
grossesse  évoluait  normalement;  tou 
oogues  promenades  à  pied  et  c'est  de 
trop  fatiguée,  qu'elle  ressentait  enco 
ns  le  côté  gauche, 

)  avril  au  soir,  elle  est  prise  d'une  violi 
le  gauche.  Cette  douleur  persistant,  i 
lëtails  est  appelé  et  constate  du  balle 
ilité  très  vivo  à  la  pression  surtout  ( 
culièra  de  rënitence  dans  toute  la  m 

li  1"  mai  l'état  reste  le  même.  Sei 
iviennent  plus  vives  à  espaces  assez  r 
uleurs  prémonitoires  d'un  avortemeni 
es,  ni  vomissements  ;  la  température 
e  soir. 

ins  sont  successivement  appelés  en  i 
un  phlegmon  péri-utérin,  un  autre  si 
ir  do  ta  malade,  l'absence  de  lièvre,  | 
ro-utérine.  Un  trobième  enfm,  accouc 
n  hydraranios. 

ïxiréme  difliculté  du  diagnostic,  c'ei 
e  d'une  femme  se  disant  enceinte  de 
ressemblait  à  une  matrice  [grande  di 


le  flasque  qui  proémine  si 
st  l'idée  d'une  grossesse  e( 
rudimeo taire.  Si  la  fausse 
it  pas,  il  se  prouonce  Tram 

:  s'améliorer.  Le  ventre  s'a 

)quées  par  ud  purgatif,  il  ei 

B  peut  changer  de  position 

It  alors  un  caractère  partie 

t  ressembler  aux  douleun 

ouchement. 

uscics  de  l'abdomen  se  con 

du  cûlé  du  col  utérin  ni 

laissant  écouler  ni  glaires, 
.  plus  tendre,  la  malade  a  c 

clare  l'intervention  urgent* 
leures  de  l'après-midi, 
uve  au-dessus  de  l'utérus 
■e  d'apparence  hépatique,  o 
Hrangle  depuis  plusieurs 
utëi'us  en  bas,  à  l'épiploon 
:e,  M.  Pozzi, la  ponctionne, 
de  sang  liquide  noirâtre  lég 
le  deux  litres  de  liquide  sci 
achée  de  ses  adhérences  e 
constater  qu'il  s'ajiit  d'u 
sphacélées  relié  à  l'utéru! 
s,  tordu  par  trois  tours  < 
t  énorme  pédicule  qui  ava 
itérinei'udimen  taire,  siège 

e  chaîne  de  forte  soie  est  si 
is  le  ventre. 

t  la  plaie  abdominale  est 
nféneur  où  l'on  place  un 
té  abdominale  plongé  dam 

Dès  le  soir  même  la  malade 

,4. 

rnée  qui  suivit.  Le  soir  à 

isait  en  partie  saillie  dansi 

isla  moindre  hémorrhagiei 

nt  macéré. 

avorable  quand  à  S  heure» 

ide  l'ut  prise  d'une  syncope 

alion  nous  a  paru  tntér 
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qu'un  kyste  de  l'ovaire  resl 
■  où  il  se  manifeste  par  des 
lédicule.  C'est  à  œtte  évol 
es  divers  diag;nostics  qui  o 
nt  d'autant  plus  possibles 
remiers  mois  de  la  grossesi 
nous  signalons,  c'est  bien 
la  tension  du  pédicule  sol 
)S  analogues,  même  quand 
arotomie  s'impose,  dill-ellt 


latomiques  du  pli  fessier 

prosecleur  à  la  Faculté. 

mées  déjà  noire  attention  a  éK 
t'ingtaine  de  pièces  tlisséquéeK 
suivantes.  Nous  devons  a  la  vé 
ce  point  d'analomie  sans  avoir 
faites  sur  ce  sujet,  il  est  justo  de 
^ans  son  an  a  to  mie,  a  va  il  signal 
^quelles  nous  attirons  rattenltot 
niment  un  opuscule  sur  le  mèin 
iveau  d'auaiomio  eoinme  nous 
ludier  ici,  mais  c'est,  eu  tout  c 
ui  s'écarte  complëlcment  de  I 
]art  (les  classiques  étraugers  ; 
,ous  les  ouvrages  anglais,  Holdf 
Chiene,  Allen,  Frewez,  lieeva 
',  erreur.  En  France  Cruveiildi 
Uoser  décrivent  tous  le  pli  fes 
mr  du  grand  fessier,  ou  comi 
r  du  grand  (essier.  Si  l'on  reliée 
tienient  dirigé  de  haut  en  lias 
înlre  ce  muscle  et  le  plifessier  [ 
e  rapporte,  d'autre  part,  comme 

comnie  nous  l'avons  fait  aussi 
que  la  description  classîtjuc  ne 

les  classiques  ont  oublié  de 
'X  le  bord  inférieur  du  Grand  ft 
fémur,  au  moins  sinon  pïus  ù  l'i 
yen  :  sur  un  sujet  couciié  sur  i 
bernent  interne.  Sur  le  vivant, 
a  coniraclioa  du  fessier  :  il  esi 
ffoe  où  la  main  de  l'observaleui 
luscle  fessier,  et  le  dessine  sui 
ou  et  relâché. 
>e  dirige  de  haut  en  bas  de  dei 
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le  pli  Tessier  est  étendu  transversalement  à  peu  de  uhose  près,  il  est 
mËme  légèrement  ascendant  dans  sa  porlioa  exterue;  les  deux  tra- 
cés loin  d'être  parallèles  se  croisent  donc  et  cela  sous  un  angle  assez 
considérable  qu'il  serait  Tacile  d'évaluer  :  ce  croisement  a  lieu  à  peu 
près  à  la  partie  moyenne  de  la  fuisse  et  il  est  facile  de  suivre  par  la 
dissection  ou  par  la  vue  du  relief  musculaire  eu  contraction  le  bord  in- 
férieur du  muscle  bien  au-dessous  du  pli  fessier,  comme  cela  apparaît 
nettement  sur  la  pièctque  je  présente. 

Nous  ne  faisons  qu'indiquer  cette  constatation  qu'une  dissection  de 
la  région  cruro-périnéale  avec  conservation  de  la  bandelette  de  peau 
qui  correspond  au  pli  fessier  et  qu'on  aura  fixée  au  préalable  dans  un 
l'apport  immuable. 

Il  serait  mieux  encore  d'indiquer  l'origine  de  la  production  du  pli 
fessier  :  nous  nous  en  sommes  jusqu'alors  tenu  à  l'opinion  de  Luschka 
qui  l'attribue  à  la  présence  d'un  bourrelet  graisseux  et  à  des  tractus 
cotinectirs  qui  relient  la  peau  de  la  région  à  la  tubérosité  iscbiatique 
et  au  lascialata. 

Nous  aurions  moins  insisté  sur  ce  sujet  qui  n'avait  point  la  nou- 
veauté que  nous  lui  avons  tout  d'abord  attribuée,  si  ces  remarques  ne 
devaient  être  prises  en  consitiératiou  dans  la  discussion  symptomalolo- 
gique  de  quelques  affections  de  la  hancbe.  Si  le  pli  fessier  se  trouve 
élevé  dans  certaines  luxations,  s'il  est  moins  accusé  dans  d'autres 
affections  de  la  hanche,  on  ne  peut  dire  que  cela  résulte  de  l'élévation 
du  fémnr  et  partant  du  bord  musculaire  fessier,  ou  de  l'atrophie  de 
celui-ci.  Syminffton  qui  a  bien  vu  la  relation  de  l'un  et  de  l'autre 
fait  d'ailleurs  observer  que  chez  les  sujets  amaigiis  le  pli  fessier  est 
fort  accusé  néanmoins,  nous  joindrons  noire  opinion  à  la  sienne  en 
disant  que  ce  qui  fait  la  profondeur  du  nli  fessier,  c'est  le  desré 
d'extension  de  la  cuisse  ;  si  on  dépasse  le  aegré  d'extension  normale, 
il  se  creuse  de  plus  en  plus  comme  nous  l'avons  expérimentalement 
vérifié. 

Aucun  doute  d'ailleurs  qu'il  ne  diminue  par  la  flexion  ;  peut-être 
même  sert-Il  physiolosiquement  à  fourrir  cette  Hexion  sans  tension 
des  téguments  comme  la  peau  flottante  et  ridée  de  l'olëcràne  ou  de  la 
partie  antérieure  du  genou,  de  la  face  dorsale  des  articulations  pba- 
iangieones,  etc.,  et  comme  il  n'ei-t  guère  d'atfection  coxo- fémorale 
qui  ne  s'accompagne  d'un  certain  degré  de  flexion,  les  variations 
concomitantes  ou  même  la  disparition  totale  du  pli  fessier  se  trouvent 
par  là  expliquées. 

M.  Broca  croit  bien  se  souvenir  que  dans  l'article  Fessiére 
(réginn)  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médica- 
les,  M.  Farabeuf.  auteur  classique  cependant,  ne  dit  p^s  que 
le  pli  fessier  répond  au  bord  du  grand  feseier,  ce  en  quoi  11  a, 
d'ailleurs,  c  mme  M.  Thiéry,  parf^ilement  raison. 
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Tubercnlose  de  la  région  paracentrale  (1).  F 
raisons  anatomiques  de  cette  locallsatloi 
QUES  et  J,-B.  Chahcot,  internes  des  hôpitaux. 


Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  dans 
notre  maître,  M.  le  professeur  Charcot,  un  malt 
tuberculose  pulmonaire  qui,  au  cours  de  son  af 
pris  d'accès  d'épilepsie  Bravais- Jacksonnienne 
rai  avec  monoplégie  du  membre  inférieur  gauc 
cot  ât  le  diagnostic  de  tuberculose  localisée  au 
région  paracenlrale  du  côté  droit.  Quinze  jou 
entrée,  cet  homme  succombait  emporté  par  les 
des  de  sa  lésion  pulmonaire  et  l'autopsie  venait 
tous  points  le  diagnostic  topographique  et  éti 
mule  durant  la  vie. 

En  cherchant  dans  la  littérature  des  cas  anj 
avons  été  frappés  de  la  fréquence  relative  des  de 
bacillaires  dansia  région  paracenlrale.  Nous  en 
un  certain  nombre  d'exemples,  en  particulier  di 
tins  de  la  Sociélé  anatomique,  et  dans  les 
MM.  Ballet  (2)  et  ChanLemesse  (3).  Il  nous  a  e 
tuberculose  frappait  beaucoup  plus  souvent 
mouvements  du  membre  inférieur  que  les  cen 
du  membre  supérieur  et  de  la  face.  Nous  avons 
ce  but,  une  petite  statistique  que  nous  rapportei 
et  qui  nous  paraît  plaider  en  faveur  de  ce  lie 
Nous  nous  sommes  alors  demandé  si  la  fréquf 
tuberculose  paracentrale  n'était  pas  la  conséqi 
laines  conditions  anatomiques  spéciales  et  noui 

(1)  Sous  le  nom  de  région  paraoentrate  noua  comprend 
lement  le  lobule  paracentral  proprement  dit,  visible  sur  II 
l'hémiBphÈre,  mais  encore  la  projection  de  ce  lobule  sur  la 
rhéraisphêre,  c'est-à-dire  l'eitrémitÉ  aupÉrieure  des  ciroo 
taie  et  pariétale  aicandantes.  Nous  y  compcendrons  Ëgalei 
gcB  qui  recouïrent  cette  région  et  en  font  partie  intégrant 
point  de  vue  a natomo- pathologique. 

Cette  région  répond  pbyatologiquenient  au  centre  des 
membre  inférieur, 

(2J  Sallet.  Contrib.  à  l'étude  dee  localisations  motrio 
du  cerveau,  etc.  Arohiv.,  de  aeurol.,  1883,  p.  273. 

(3)  Chantehesse.  Étude  sur  la  méningite  tubercule 
Th.  de  Paris,  188*. 
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été  amenés  à  formuler  une  hypothèse  qui  noiis  semble  four- 
nir  la  solution  du  problème.  Mais  avant  de  soumettre  à  la 
Société  les  preuves  de  cette  fréquence  et  Texposé  des  con- 
ditions vasculaires  et  circulatoires  qui  nous  semblent  com- 
mander cette  localisation  méningo-cérébrale,  nous  voulons 
rappeler  les  détails  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de 
l'observation  que  nous  avons  recueillie. 

Obs.  I.  —  Tuberculose  pulmonaire  remontant  au  moinsà  deux 
ans.  Depuis  quinze  mois,  accès  d'épilepsie  Bravais- Jack- 
sonnienne  débutant  par  le  membre  inférieur  gauche,  tan- 
tôt restant  limitée  à  ce  membre,  tantôt  se  généralisant  atout 
le  côté  gauche  du  corps  et  suivis  de  monoplégie  crurale 
transitoire  à  V origine,  puis  permanente  {mais  incomplète) 
vers  la  période  ultime  de  la  maladie,  —  A  l'autopsie,  tuber- 
culome  unique  d'origine  pie-mérienne,  localisé  au  niveau 
de  la  région  paracentrale  de  l'hémisphère  droit. 

Le  nommé  Antoine  Chastan,  âgé  de  36  ans,  garçon  d'hôtel,  entré 
le  21  avril  1891,  salle  Priiss,  dans  le  service  de  M.  le  profe|8seur 
Charcot. 

Au  point  de  vue  de  ses  antécédents  héréditaires,  il  ne  présente  rien 
d'important  à  signaler,  ni  du  côté  tuberculeux  ni  du  côté  névropa- 
thique. 

Quant  à  ses  antécédents  personnels,  il  n*a  jamais  été  malade,  il  n'a 
jamais  eu  la  syphilis.  Il  est  un  peu  alcoolique. 

A  Tàge  de  17  ans,  il  est  arrivé  à  Paris,  a  fait  plus  tard  son  service 
militaire,  et  depuis  lors  a  travaillé  assez  péniblement  de  son  métier, 
dans  d'assez  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Il  y  a  deux  ans  (1889), 
il  a  été  pris  d'une  hémoptysie  qui  a  duré  vingt-quatre  heures  et  qui 
ne  s'est  plus  renouvelée  aepuis;  trois  mois  après  il  s'est  mis  à  tousser. 

Début  des  phénomènes  cérébraux.  —  Le  26  janvier  1890,  vers 
huit  heures  du  soir,  il  était  en  train  d'allumer  du  feu  lorsque  tout  à 
coup  il  a  ressentiun  engourdissement  dans  le  pied  gauche,engourdisse- 
ment  qui  a  monté  dans  la  jambe  du  même  côté  ;  celle-ci  est  devenue 
raide,  puis,  suivant  sa  propre  expression,  «  s'est  mise  à  danser  »  ;  le 
bras  correspondant  s'est  pris  à  son  tour  et  la  tête  s'est  inclinée  du  côté 
gauche,  puis  il  a  perdu  connaissance.  Il  ne  s'est  pas  mordu  la  langue 
et  n'a  pas  uriné  sous  lui.  Cette  crise  aurait  duré  dix  minutes  environ 
et  le  côté  droit  aurait  été  respecté.  Une  heure  après,  dans  la  même 
journée,  s'est  produite  une  deuxième  attaque  absolument  identique  à  la 
première.  Huit  jours  après  est  survenue  une  troisième  attaque  dans 
les  mêmes  conditions.  Depuis  lors,  il  a  environ  deux  attaques  par 
mois.  Dans  les  six  ou  sept  premières  crises  il  a  perdu  connaissance  au 
moment  où  les  convulsions  avaient  envahi  tout  le  côté  gauche.  Dans 
les  attaques  ultérieures,  il  a  toujours  conservé  sa  connaissance  et  tou- 
jours le  début  des  convulsions  s'est  fait  par  le  membre  inférieur 
sauche. 

Après  chaque  crise  il  restait  fatigué,  courbaturé  pendant  une 
heure  environ,  puis  reprenait  son  travail.  Il  n'y  avait  pas  de  paralysie 
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posl-épileptoïde  dans  l'acception  rigoureuse  du  mol,  mais  seule' 
peu  de  parésie  dans  le  membre  inférieur  gauche  qui  1 
marcher  assez  mal,  mais  ne  l'empêchaiE  pas  de  vaquer  à  ses 
Pendant  celle  longue  période  il  a  centinuË  à  tousser  ;  il  a  pet 
petit  et  a  commencé  a  maigrir.  Il  éprouvait  en  même  temps  d< 
pirations  nocturnes  assez  abondantes. 

La  dernière  crise  convulsive  a  eu  lieu  vers  le  milieu  de  m; 
nier. 

Etat  actuel  (23  avril  18911. —  Au  point  de  vue  de  la  mol 
n'y  a  pas  de  paralysie  véritable,  mais  la  Torce  musculaire  est 
ment  affaiblie  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Pas  de  f 
faciale,  pas  de  troubles  moteurs  dans  le  membre  supérieur  ga 

Dynamomètre  (échelle  de  prassion)  : 
Main  droite,  37. 
Main  gauche,  36. 

La  démarche  n'est  pas  sensiblement  troublée  et  il  n'y  a  ( 
déme  aux  membres  inlérieurS'  Les  réflexes  roluliens  sont  asi 
mais  égaux  des  deux  câtés  ;  pas  de  trépidation  spinale;  aui 
et  aux  poignets,  les  réOexes  sont  normaux  et  égaux  des  deux 

Sensibilité.  —  Le  malade  accuse  quelques  sensations  doul( 
vagues,  des  tiraillements  et  des  fourmillements  dans  le  pied 
et  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  correspondante.  L'explor 
la  sensibilité  objective  ne  révèle  aucun  trouble  ;  au  contact,  à 
leur,  à  la  température,  cette  sensibilité  est  normale  et  pareille 
et  à  gauche. 

Les  sens  :  ouïe,  goût,  odorat,  vue,  sont  normaux. 

Absence  de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques. 

Les  poumons  présentent  les  sipes  d'une  tuberculose  pul 
avancée,  il  y  a  une  excavation  considérable  avec  souffle  et  gar 
ment  sous  la  clavicule  droite.  Dans  la  région  inférieure  du 
droit  ainsi  que  dans  tout  le  poumou  gauche  l'auscultatioi 
des  signes  de  tuberculose  au  premier  degré. 

Comme  signes  fonctionnels,  toux  fréquente,  expecloratio 
mulaire.  Ce  qui  gène  surtout  le  malade,  c'est  une  dyspnée 
qui  le  prive  de  sommeil  et  l'oblige  à  rester  constamment  a 

Le  foie  et  le  cœur  sont  normaux  ;  pas  d'albumine  dans  les 
L'état  général  est  mauvais,  le  malade  a  maigri  de  10  kilogr 
en  quelques  mois  ;  il  transpire  abondamment  la  nuit  et  se  | 
douleurs  dans  la  région  épigastriq^ue.  Pas  de  troubles  diges 
de  diarrhée,  mais  perte  de  I  appétit. 

Son  intelligence  est  parfaitement  nette  et  lucide,  il  ne 
aucun  signe  de  méningite  tuberculeuse  vulgaire,  ni  céphal 
vomissement,  ni  délire,  etc. 

Le  28.  Le  malade  qui  n'avait  pas  eu  de  phénomènes  ci 
depuis  sa  renli-ée  a  eu  dans  la  soirée  une  dizaine  de  crises  con 
exclusivement  localisées  au  membre  inférieur  gauche. 

Le  29.  Le  malade  présente  une  monoplégie  crurale  de 
presque  complète,  le  bras  et  la  face  du  même  cdté  étant  resp 
est  dans  l'orlhopnéc.  L'œdème  s'est  montré  aux  pieds  et  dan 
inférieur  des  deux  jambes  plus  accusé  du  côté  gauche.  Il  • 
sur  son  lit,  les  jambes  pendantes,  le  faciès  violacé  et  en  asysti 
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î'esl  très  notablement  aggravé.  Au  Iraiteinenl  anlprieiii-: 

de  morue  créosotée,  poiotes  de  feu,  toniques,  od  ajoute 

Ds  (l 'oxygène. 

)r  soir,  le  malade  a  eu  deux  attaques  d'épilepsie  pailielle 

l  exclusivement  localisées  aux  membres  du  côté  gauche 

c  (te  connaissance.    La  mouoplégie  crurale  eorrespon- 

;  un  peu  moins  accusée  qu'hier. 

at  général  1res  mauvais.  Deux  attaques  jacksonuiennes 

membre  inrérieur  gauche  et  toujours  sans  perte decon- 

a  paralysie  motrice  est  assez  marquée  dans  ce  mcmbr**, 

olument  complète. 

sphyxic  Tait  toujours  des  progrès,  mais   l'intelligence 

ment  intacte.  La  sensibilité  n'est  pas  troublée.  Le  malade 

rs  crises  convulsives  limitées   au    membre  inféneur  du 

malade  meurt  a  quatre  heures  du  malin  dans  l'asphyxie 
ayant  conservé  sa  lucidité  jusqu'au  dernier  moment.  Il 
nlle  quelques  attaqu<'s  monoplégiques  crurales  du  côté 
.empérature,  depuis  son  entrée,  avait  revêtu  le  type  de 

Tj 

et  une  à  ^uche.  Dans  le  reste  des  lobes  moyens  et 
chaque  cAté,  granulations  tuberculeuses  généralisées  et 
vement  récente. 

Le  ctBUrest  dilaté,  surtout  l'oreillette  droite  dont  l'oriHce 
.riculaire  permet  l'Introduction  de  quatre  doigts. 
volumineux  avec  aspect  gras  et  cardiaque  par  plaques. 


hc  :  quelques  tubei'cules  miliaires  disséminés. 

1  présente  quelques  ulcérations  tuberculeuses  avec  pré- 

1  niveau  du  cxcum  et  de  son  appendice  où  les  ulcérations 

idues. 

toine  quelques  fines  granulations. 

I  présente  un  aspect  normal  extérieurement  ainsi  que  sur 

section  â  l'ceil  nu.  Un  examen  microscopique  rapide  a 

sence  de  quelques  corps  granuleux  au  niveau  du  faisceau 

uche. 

le.  —  Pas  d'altération  des  os  du  crâne.  La  dure-mère  est 

adhérente  sauf  en  un  point  très  circonscrit  correspon- 
an  du  quart  supérieur  des  circonvolutions  frontales  et 
:endaDtes  du  côté  droit.  Enlevé  de  la  boite  crânienne  (e 
[)résente  pas  à  l'œil  nu  d'altérations  au  niveau  de  la  base  ; 
Lité,  au  contraire,  il  existe  une  légère  opalescence  de  la 
)uyrant  symétriquement  à  droite  et  à  gauche  le  lobe  fron- 
ié  antéro-supèrieure  du  lobe  pariétal, 
nts  la  pie-mère  est  un  peu  épaissie  mais  sans  aucune 
tration  purulente  et  sans  granulations  tuberculeuses  appa- 
en  somme  une  simple  opalescence.Ëlle  se  laisse  aisément 

circonvolutions  sous-jacentes,  sauf  au  niveau  de  l'extré- 
ire  des  régions  fronlales  et  pariétales  ascendantes  droites. 
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parfaite  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter.  Un 
adulte,  plusieurs  mois  après  le  début  apparent  d'une  tuber- 
culose pulmonaire  vuigsirt!,  est  pris  un  jour  brusquement 
d'ôpilepsie  partielle  débutant  par  le  pied  gauche.  Les  accès 
convulsifs  précédés,  d'épilepsie  sensilive  s'accompagnent  à 
l'origine  de  perle  de  connaissance  après  s'être  généralisés 
au  côté  gauche  du  corps;  plus  tard  le  malade  reste  conscient 
et  assiste  à  toute  la  série  des  accidents. 

De  temps  à  autre  la  crise  avorte,  pour  ainsi  dira,  et  les 
convulsions  restent  exclusivement  limitées  au  membre  infé- 
rieur. Chaque  attaque  s'accompagne  de  raonoparésie  crurale 
transitoire,  comme  dans  les  cas  rapportés  par  M,  Dutil. 
Huit  jours  avant  sa  mort  les  accès  deviennent  plus  fréquents, 
la  moDoplégie  crurale  s'accuse  davantage,  s'installe  à  l'étal 
permanent  mais  reste  incomplète  jusqu'à  la  fin.  La  face,  le 
membre  supérieur  sont  complètement  indemnes  de  toute 
espèce  de  parésie. 

En  présence  d'un  pareil  syndrome,  le  diagnostic  de  la 
nature  et  du  siège  de  la  lésion  s'imposait.  Aussi  M.  le  pro- 
fesseur Cbarcot  qui  vit  ce  malade,  â  la  consultation  du 
mardi,  n'hésila  point  à  diagnostiquer  l'existence  d'un  tuber- 
culome  au  niveau  de  la  région  paracentrale  du  côté  droit. 
La  pièce  que  nous  avons  l'tionoeur  de  vous  présenter  nous 
dispensera  d'insister  sur  la  confirmation  de  co  diagnostic. 

Nous  ferons  simplement  remarquer  qu'il  s'agit,  dans 
l'espèce,  d'un  cas  pur,  typique,  avec  localisation  unique, 
avec  observation  clinique  régulièrement  prise  et  qu'à  ce 
titre,  il  nous  sembla  à  l'abri  de  critiques  et  mérite  de  figurer 
dans  le  groupe  encore  fort  restreint  de  faits  similaires.  [1 
pourrait,  s'il  en  était  besoin,  contribuer,  pour  sa  bonne 
part,  à  la  doctrine  des  localisations  cérébrales  des  mouve- 
ments du  membre  inférieur,  dans  la  région  piracentrale. 

La  relation  de  cause  à  effet  est  facile  à  établir  et  tout  à 
fait  conforme  à  la  physiologie  des  centres  moteurs.  Ici,  deux 
ordres  de  phénomènes  se  sont  succédé  :  les  convulsions 
ont  débuté  et  la  monoplégie  est  venue  bien  longtemps  après. 
Or  le  siège  de  la  lésion  légitime  pleinement  l'existence  et 
l'origine  crurale  de  ces  convulsions  qui  sont,  dans  ce  cas, 
la  conséquence  d'une  excitation  sur  place  du  centre  moteur 
crural,  contrairement  à  certains  faits  où  cette  excitation  se 
fait  à  distance.  La  monoplégie  crurale  a  suivi,  mais  elle  a 
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été  transitoire,  post-épileptoïde  pendant  de  longs  mois,  puis 
permanente  (mais  incomplète)  dans  les  derniers  jours  de  la 
vie.  Or  ces  accidents  sont  en  parfait  rapport  avec  Torigine 
première  et  le  siège  extra-parenchymateux  de  la  tumeur. 
En  effet,  le  tuberculome  n'est  point  cérébral  à  proprement 
parler  ;  il  est  d'origine  pie-mérienne  constitué  par  une 
agglomération  de  tubercules  réunis  en  une  masse  unique  et 
volumineuse.  Il  a  agi  par  compression  et  non  par  destruc- 
tion, comprimé,  refoulé  les  circonvolutions  sous-jacentes  et 
ainsi  détruit  superficiellement  la  substance  grise  dans  la- 
quelle il  s'est,  pour  ainsi  dire,  enchâssé.  C  est  là  un  point 
que  la  nécroscopie  a  pleinement  mis  en  lumière  et  qui 
explique  à  la  fois  la  persistance  des  phénomènes  convulsifs 
jusqu'à  la  mort  el  Tapparition  tardive  et  incomplète  de  la 
monoplégie. 

Donc,  jusqu'ici  le  siège  et  la  situation  de  ce  tubercule  sont 
en  parfait  accord  avec  les  phénomènes  cliniques  et  l'inter- 
prétation est  absolument  conforme  à  Télat  actuel  de  nos 
connaissances  sur  la  physiologie  des  circonvolutions  motri- 
ces du  cerveau. 

En  terminant  ces  réflexions  nous  signalerons  l'absence 
plusieurs  fois  constatée  de  troubles  permanents  de  la  sensi- 
bilité, Tabsence  de  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs, 
Contrairement  à  l'opinion  de  SchifY,  MunketWernicke,  etc., 
cette  absence  est  la  règle  dans  les  faits  de  ce  genre,  ainsi 
que  Tont  fait  remarquer  MM.  Charcot  et  Ballet. 

II 

Nous  aurions  pu  intituler  cette  courte  monographie  :  Con- 
tribution à  l'étude  des  localisations  cérébrales  du  centre 
moteur  crural.  Nous  avons,en  effet,  retrouvé  un  certain  nom- 
bre de  cas  analogues.  Au  point  de  vue  tuberculose  qui  nous 
occupe  seul  ici,  sa  fréquence  dans  la  région  paracentrale 
nous  parait  indiscutable.  Assurément  la  tuberculose  locali- 
sée, la  seule  qui  nous  intéresse,  peut  atteindre  d'autres  ré- 
gions du  cerveau  et  de  l'encéphale.  Elle  peut,en  réalité,  siéger 
dans  tous  les  points  de  Técorce  et  de  la  substance  blanche 
des  masses  encéphaliques.  Elle  a  pourtant  certains  sièges  de 
prédilection,  la  protubérance,  le  cervelet;  dans  le  cerveau 
proprement  dit,  elle  s'installe  assez  souvent  dans  les  ré- 
gions pariétale,  temporale,  frontale,  occipitale,  dans  le  centre 
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ovale,  etc..  Mais  da  l'avia  des  observateurs,  elle  frappe  de 
préférence  la  zone  psycho-motrice. 

Eh  bien,  dans  cette  zone  psycho-motrice,  il  nous  a  semblé 
qu'elle  frappait  avant  tout  le  centre  des  mouvements  du 
membre  inférieur.  Nous  avons  parcouru  les  «  Bulletinsdela 
Société  anatomique  »  de  ces  dix  dernières  années  et  la  thèse 
de  M.  Chantemesse  et  relevé  tous  les  cas  de  monoplégies 
soit  crurale,  soit  brachiale,  soit  faciale  avec  localisation  tuber- 
culeuse constatée  à  t'autopsie  au  niveau  de  ces  centres 
moteurs  respectifs.  Cette  statistique  nous  a  donné  les  résul- 
tats suivants  : 

Monoplégies  crurales 13  cas. 

—  brachiales 5   — 

—  faciale 1    — 

Est'ce  à  dire  que  les  paralysies  du  membre  inférieur  dues 

à.  une  méningo-encépbalite  tuberculeuse  sont  deux  ou  trois 
fois  plus  fréquentes  que  celles  du  membre  supérieur  ?  Ce 
serait  afSrmer  un  rapport  mathématique  qui  ne  nous  semble 
pas  suffisamment  démontré  et  que,  du  reste,  notre  statistique 
forcément  insuflisanle  et  incomplète  ne  saurait  nous  permet- 
trede  prouver  rigoureusement.  Nous  voulons  simplement  en 
retenir  ce  fait  que  la  tuberculose  localisée  9ièg&  plus  souvent 
au  niveau  du  centre  moteurde  la  jambe  que  des  centres  mo- 
teurs du  bras  et  de  la  face. 

Nous  n'avons  pas  tenu  compte  de  quelques  faits  d'hémi- 
plégie sans  prédominance  notée  detroubles  moteurs  au  niveau 
de  l'un  ou  l'autre  membre  ;  ces  faits  n'ajoutent  du  reste  et  ne 
retranchent  rien  aux  proportions  précédentes.  Dans  ces  faits, 
bien  entendu,  la  région  paracentrale  était  intéressée.  Nous 
ajouterons  même  que,  dans  presque  tous  les  cas  de  mono- 
plégie  brachiale  cette  même  région  était  altérée  en  même 
temps  que  le  centre  des  mouvements  du  bras. 

De  ces  5  observations  de  monoplégio  brachiale  deux  sont 
publiées  dan»  la  thèse  de  M.  Chantemesse  et  sont  dues  à 
MM.  Letutleet  Josias.  Les  trois  autres  se  trouvent  dans  a  les 
Bulletins  delà  Société-:  -.  Chantemesse,  1884,  p. 338;  Ktippel, 
1887,  p.fiSetBrissaud.lSSS.p.eOl.Quantaucentredelamoti- 
lité  de  la  face  nous  n'avons  recueilli  qu'une  observation  pure  et 
isolée  (1).  Dans  quelques  autres  il  y  avait  simultanément  soit 
aphasie  soit  monoplëgje  brachiale.  Et  ces  résultats  concor- 

(1)  JoPFROï.  Bulletin  âe  la  Soeiité  anat.,  1885,  p.  395. 
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dent  avec  cette  affirmation  de  Nothnagel  (1)  :  «  Je  n'ai  pu  décou- 
vrir de  paralysie  isolée  du  facial  consécutive  à  un  foyer  limité 
aux  circonvolutions  ascendantes.  Mais  il  existe  plusieursexem- 
ples  de  cette  forme  de  monôplégie  accompagnée  d'aphasie  »^ 

Il  semble  que  le  nombre  des  cas  de  tuberculose  localisée 
aux  divers  centres  de  la  zone  psycho-motrice  soit  en  rapport 
direct  avec  la  hauteur  de  ces  centres.  Exceptionnelle  au  niveau 
du  centre  des  mouvements  delà  face,  elle  n'est  pas  rare  dans 
le  centre  brachial,  enfin  elle  est  fréquente  dans  la  région  para- 
centrale,  centre  moteur  de  la  jambe.  Nous  verrons  tout  à 
rheure  quelles  sont  les  conditions  anatomiques  qui  favorisent, 
à  notre  avis,  la  localisation  tuberculeuse  au  niveau  du  cen- 
tre moteur  crural. 

En  somme,  il  ressort  de  ces  données  statistiques  que  le 
tubercule  aime  les  sommets  et  en  particulier  la  région  para<- 
centrale  et  qu'il  frappe  plus  souvent  le  centre  de  la  jambe  que 
le  centre  moteur  du  bras.  Sous  cette  forme,  en  tenant  lar- 
gement compte  des  erreurs  possibles,  sans  déduction  mathé- 
matique rigoureuse  basée  sur  un  trop  petit  nombre  de  cas, 
notre  conclusion  nous  semble  être  l'expression  de  la  vérité. 

Il  ne  semble  pas  que  la  tuberculose  para  centrale  qui  est 
avant  tout  un  apanage  de  l'adulte  siège  plus  souvent  à  droite 
qu'à  gauche.  Sur  les  16  cas  que  nous  avons  recueillis,  une 
seule  fois  la  lésion  est  bilatérale. 

Telle  est  la  fréquence  relative  du  tuberculome  paracentral. 
Quant  à  sa  fréquence  absolue  elle  est  assez  considérable. 
Elle  ressortira  du  reste  avec  évidence  des  observations  sui- 
vantes dont  nous  allons  donner  un  résumé  très  succinct,  ne 
tenant  compte  ici  que  des  détails  anatomo-cliniques  qui 
nous  intéressent  spécialement. 


Obs.  il  —  Barrié  et  Du  Castel.  In.  Dullet.  de  la  Soc.  anat., 

1881,  p.  463. 

Un  homme  de  27  ans,  tuberculeux  depuis  plus  de  six  mois,  est  pris 
un  jour  d'étourdissements,  tombe  à  terre  et  en  revenant  à  lui  se  trouve 
paralysé  de  la  jambe  gauche.  Quelques  jours  après  on  constate  une 
paralysie  motrice  complète  occupant  tout  le  membre  inférieur  gauche 
et  tous  les  signes  d'une  tuberculisatîon  pulmonaire  au  troisième  degré, 
le  surlendemain  la  paralysie  s'étend  au  bras  gauche. 

Autopsie,  :  Le  sillon  de  Rolando  du  côté  droit  est  coiffé  par  une 
plaque  de  méningite. 

(1)  NoTHNAOBL.  Traduction  française  par  Kbraval,  p.  377. 
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.  A  b  face  externe  du  cerveau  cette  plaque  recouvre  toute  k 
(les  circonvolutions  frontales  et  pai'iëlales  ascendanies  dans  le 
supérieure.  En  la  détachant  on  arrache  un  peu  de  substance  ci 
A  la  face  interne  du  cerveau  la  plaque  se  continue  jusqu'à 
de  la  circonvolution  du  corps  calleux  où  elle  se  termine  en 
n  elle  recouvre  donc  le  lobule  paracenlral  ». 

Obs.  III.  —  Jean.  Iq  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882,  p. 

L'auteur  montre  te  cerveau  d'un  homme  qui  avait  présenté)' 
d'une  monoplégte  du  membre  inférieur  droit.  On  avait  ci 
lésion  de  la  moelle.  La  moelle  était  saine,  il  existait  seuler 
plaque  de  méningite  tuberculeuse  avec  adhérences  au  niveau  d 
paracenlral.  On  trouva,  en  outre,  une  tuberculose  ordinaire  : 
et  une  granulie  aigué  des  deux  paumons. 

Cas.  IV.  —  Ballet.  Conlribulion  à  l'étude  des  locali 
motrices  dans  l'écorce  du  cerveau.  {Relation  des  m* 

.  gies  des  membres  inférieurs  auec  les  lésions  du  lobu 
central] .  Archiv.  de.  Neurol. ,  1883,  p.  273, 

C...,  3fi  ans,  est  prise  il  y  a  Irob  mois  d'un  engourdissemi 
jambe  gauche  qui,  sans  entraver  complètement  la  marche,  ren 
saire  l'usage  d'une  canne.  Quinze  jours  après  survient  une 
d'épilepsie  partielle  localisée  au  côté  gauche  du  corps.  L'en 
sèment  persiste  avec  parésie  du  membre  inférieur  gaui 
aucun  trouble  parétiqun  du  membre  supérieur  de  ce  cdté.  F 
le  bras  gauche  se  paralyse. 

Autopsie.  —  Les  poumons  présentent  des  lésions  luber 
auK  divers  degi-és.  Dans  le  cerveau  les  lésions  sont  limitét 
conscrites.  Au  niveau  du  lobule  parencentral  droit,  sur  la  faci 
de  l'hémisphère  et  à  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  p 
et  frontales  ascendantes  la  pie-mère,  saine  sur  les  autres  po 
trèsadhérente;  elle  est  épaisse,  jaunâtre,  infiltrée  de  petites  agi 
lions  tuberculeuses,  l'ortemeotadhérenie  à  la  substance cérébr 
coupe  transversale  montre  que  l' in  H  lira  lion  tuberculeuse  pém 
fondement  la  substance  ^ise  et  un  peu  la  substance  blanche  a 
du  lobule  paracentral  qui  est  pour  ainsi  dire  réduit  à  l'état  d 
tuberculeuse.  En  dehors  de  ces  lésions  la  pie-niére  et  )c  tissu 
sont  sains.  «  Les  lésions  sont  parfaitement  circonscrites  au  ni 
lobule  paracenlral  ctde  la  partie  la  plus  élevée  des  frontales  i 
talcs  ascendantes». 

Obs.  V,  —  Bouygues.  In  Bull.  Soc.  anat.,  1884,  p.  ■ 

C...,  48  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Ohaulfard.  Quai 
avant  sa  rentrée,  en  marchant,  sa  jambe  droite  tléchit  brusi 
sous  lui  ;  il  tombe  sur  le  trottoir,  sa  jambe  est  paralysée  c( 
ment.  Les  jours  suivants  surviennent  des  accès  d'épilepsie 
nicnne  dans  les  membres  du  côté  droit. 

Autopsie.  Sur  la  face  interne  de  l'hémisphère  gauche,  ai 
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du  lobule  paracentral,  occupant  tout  cet  espace,  existe  un  exsudât 
blanc  jaunâtre  au  milieu  duquel  on  distingue  des  granulations  tuber- 
culeuses. Cette  exsudation  se  prolonge  vers  la  partie  supérieure  de  la 
frontale  ascendante,  en  arrière  elle  embrasse  l'extrémité  de  la  parié- 
tale ascendante. 

Obs.  VI.  Ballue.  Bull,  Soc.  anat,  1886,  p.  507. 

X...,  33  ans,  phtisique,  est  pris  subitement  sans  troubles  de  Pintel- 
ligence  ni  de  la  sensibilité,  d'accidents  paralytiques  du  côté  du  mem- 
bre inférieur  droit. 

Il  ne  pouvait  remuer  sa  jambe.  Le  membre  inférieur  droit  avait 
conservé  sa  force  et  ses  fonctions. 

Autopsie.  —  Sur  le  tiers  supérieur  de  la  pariétale  ascendante  et 
sur  la  partie  postérieure  du  lobule  paracentral  du  côté  gauche  se  trouve 
une  plaque  méningitique  gris  verdàtro  fortement  adhérente. 

Cette  plaoue  occupe  en  mémo  temps  le  tiers  supérieur  de  la  frontale 
ascendante,  rranchit  la  scissure  de  Rolande  pour  entamer  le  tiers 
moyen  et  antérieur  de  la  pariétale  ascendante,  c  et  recouvre  encore  la 
partie  antérieure  du  lobule  paracentral  ». 

Pas  d'autres  lésions  cérébrales.  Les  poumons,  l'intestin  sont  tuber- 
culeux. 


Obs.  vil  —  Mosny,  Bull,  Soc,  ana^,  1888,  p.  368. 

M....  âgé  de  4  ans.  Dix  jours  avant  son  entrée  surviennent  des  con- 
vulsions qui  montrent  «  une  prédilection  très  nette  pour  le  membre 
inférieur  gauche  qui,  au  dire  des  parents^  a  toujours  été  douloureux,  et 
sur  lequel  le  petit  malade  s'appuyait  à  peine  en  marchant,  effleurant 
le  sol  du  bout  du  pied  et  traînant  la  jambe  ».  Depuis  deux  mois  la 
marche  est  devenue  absolument  impossible.  Le  membre  inférieur 
gauche  n'a  que  des  mouvements  fort  restreints,  il  est  contracture 
dans  une  demi-flexion.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Autopsie.  Un  tubercule  gros  comme  un  gros  pois  se  trouve  situé 
sur  la  face  externe  de  l'hémisphère  droit  à  la  partie  supérieure  de  la 
circonvolution  frontale  ascendante  en  avant  de  la  scissure  de  Rolande, 

Il  est  situé  à  la  superficie  et  s'énuclée  à  la  coupe. 


Obs.  VIII.  —  Matton,  Bull,  Soc.  anat,,  1889,  p.  181. 

L'observation  clinique  de  ce  cas  fait  presque  totalement  défaut,  le 
malade  n'ayant  passé  que  quelques  heures  dans  le  service. 

Autopsie.  —  On  trouve  quatre  tumeurs  caséeuses  du  cerveau 
facilement  énucléables.  Ce  sont  des  tubercules.  L'un  d'eux  occupe 
le  lobule  paracentral  de  l'hémisphère  gauche  ;  il  présente  le  volume 
d'une  grosse  noisette.  Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  ce  fait  que.  ce  noyau 
tuberculeux  est  tout  à  fait  libre  au  centre  de  la  substance  cérébrale  au 
milieu  de  laquelle  il  s'est  creusé  une  loge  très  nette  d'où  il  s'échappe 
sans  que  rien  ne  le  retienne. 
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Obs.  IX.  —  BouissoN.  Bull.  Soc.  anal.,  1890,  p.  27. 

B...,  26  ans_,  phtisique.  Les  troubles  moteurs  remontent  à  trois  ans. 
11  n'est  pas  dit  dans  l'observation  s'ils  ont  débuté  ^r  le  membre  iuré- 
rieur  ou  supérieur;  mais,  à  son  entrée,  la  paralysie  frappe  surtout  le 
membre  intérieur  droit,  le  bras  va  bien,  faible,  mais  pouvant  se  mou- 
voir. Il  y  a  en  plys  du  cûté  droit  une  aoesthësie  sensitivo-sensorielle 
qui  semble  dépendre  d'accidents  hystériques  coexistants. 

Autopsie.  —  AcAté  des  lésions  d'une méningo-encéphalite  diffuse 
on  trouve  au  niveau  du  lobule  paracenlral  gaucne  une  plaque  dont  la 
décortication  entraîne  un  foyer  ramolli  adhérent  à  sa  face  inférieure  ; 
ce  foyer  occupe  tout  le  lobule  naracentral  en  haut  du  sillon  deRolando, 
il  n'empiète  presque  pas  sur  la  frontale  ascendante,  mais  intéresse  la 
pariétale  ascendante  sur  une  bauteur  de  deux  centimètres  et  demi. 
Ed  profondeur  il  dépasse  la  substance  grise;  il  a  le  volume  d'une 
petite  noix. 

Obs.  X.  —  Safelier.  Th.  de  Chantbmesse.  Paris,  1884. 

E...,45  ans,  éprouve  en  marchant  dans  le  mollet  droit  depuis  une 
époque  qui  n'est  pas  précisée,  des  crampes  légères.  Trois  jours  avant 
son  entrée  il  est  pris  subitement  d'une  douleur  vive  dans  le  pied  droit 
qui  l'oblige  de  s'arrêter  pour  ne  pas  tomber. 

Les  muscles  du  mollet  sont  durs,  le  pied  dans  l'extension,  l'adduc- 
tion, la  rotation  en  dedans  ;  de  plus  il  y  avait  des  légères  secousses 
dans  les  muscles  de  la  jambe.  Le  jour  de  son  entrée  les  mêmes  phé- 
nomènes se  reproduisent  en  se  généralisant  dans  tout  le  membre  qui 
était  comme  mort.  On  emporte  le  malade  à  I'b6pital  dans  cet  état. 
Les  mouvements  volontaires  sont  abolis  dans  fe  membre  inférieur 
droit.  Rien  dans  ie  membre  inférieur  gauche,  rien  dans  les  membres 
supérieurs,  pas  trace  de  paralysie  faciale  ;  pas  le  moindre  trouble  de 
la  parole  et  de  l'intelligence.  On  songe  â  une  hémorrhagie  méningée 
spinale  sons-arachnoidienne. 

Durant  un  mois  il  n'y  a  pas  de  moditications  bien  notables  dans 
l'état  de  ce  membre  sauf  une  légère  atrophie  musculaire. 

AtjTOPSiE.  —  La  moelle  est  saine.  Le  lobule  paracentral  gauche 
est  coiffé  par  un  épais sissement  presque  cartilagineux  de  la  pie-mëre 
formant  une  plaque  d'un  bleu  nacré.  Cette  plaque  revêt  non  seule- 
ment toute  la  lace  interne  ou  peu  s'en  faut  du  lobule  paracentral  mais 
encore  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution  pariétale,  ascendante 
dans  une  étendue  de  un  centimètre.  Dans  toute  son  étendue  celte 
plaque  présente  de  la  façon  la  plus  nette  de  nombreuses  granulations 
tuberculeuses  ;  entin  elle  adhère  complètement  à  la  pulpe  cérébrale 
dont  la  coupe  à  ce  niveau  offre  non  seulement  une  coloration  grise 
très  marquée  mais  encore  une  dureté  spéciale. 

Les  poumons  sont  inliltrés  de  tubercules  caséeux. 

Obs.  XL 
B...,  45  ans,  alcoolique,  tousse  un  peu.  Il  y  a  trois  jours  en  tra- 
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mération  de  tubercules.  Cette  plaque  est  très  adhérente  aux  tissus 
sous-jacents  que  l'on  entraîne  ramollis  auand  on  essaie  de  Tarracher. 
Elle  s'étend  sur  la  face  externe  de  rhémisphère  au  niveau  de  la 
pariétale  ascendante  et  dans  toute  la  portion  de  la  frontale  ascendante 
qui  donne  attache  à  la  première  frontale. 
Lésions  tuberculeuses  dans  le  poumon  et  divers  autres  viscères. 

Obs.  XIV.  —  (David  Ferrier.  Brain,  1880,  p.  128,  citée  par 

Charcot  et  Pitres.) 

Homme,  40  ans,  se  plaint  d'engourdissement  du  membre  inférieur 
gauche  et  d'inhabileté  à  mouvoir  ce  membre.  Deux  jours  après  mono^ 
plégie  crurale  complète.  Quelques  jours  après  le  bras  se  paralyse  et 
des  mouvements  convulsifs  surviennent  dans  les  membres  du  côté 
gauche . 

Autopsie.  —  Masse  caséeuse  étalée  au-dessus  du  lobule  paracen- 
tral  droit  et  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  ascendantes  du 
même  côté,  adhérente  à  la  substance  grise  sous-jacente,  dont  elle  ne 
peut  être  séparée  que  par  arrachement.  Cette  plaque  recouvre  tout 
le  lobule  paracentral.  Sur  la  face  convexe  de  l'hémisphère  elle  s'en- 
fonce dans  le  sillon  de  Rolande,  s'y  prolonge  jusqu'à  une  distance  de 
deux  pouces  environ. 

Le  reste  de  l'encéphale  est  sain  ;  les  lésions  sont  purement  corti- 
cales; la  substance  blanche  sous-jacente  est  injectée  mais  non 
ramollie. 
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Obs.  XV.  —  AssAGiouetBoNvEccHiATO.  •—  Due  casi  di  epilessia 
.    da  lesione  corticale.  .(Riv.  sperim.  di  fren.  e.  di  med,  leg,t 
1879,  obs.  II,  p.  118.) 

Jeune  tille  de  10  ans,  atteinte  de  phtisie  pulmonaire.  Le  2  décem- 
bre 1878,  survint  un  accès  épileptiforme  limité  au  côté  droit  du  corps 
Les  convulsions  débutèrent  par  le  membre  inférieur.  Pas  de  perte  de 
connaissance.  Le  même  jour  elle  eut  quatre  accès  semblables.  Le 
4  décembre  il  y  eut  une  autre  crise  localisée  au  membre  inférieur 
droit. 

Mort  le  16  décembre. 

Autopsie.  —  Le  lobule  paracentral,  le  lobe  carré,  et  la  partie 
moyenne  de  la  circonvolution  crêtée  du  côté  gauche  présente  plusieurs 
amas  caséeux  de  forme  irrégulière  logés  dans  la  substance  grise  cor- 
ticale ets'enfonçant  même  jusque  dans  la  substance  blanche.  La  subs- 
tance cérébrale  entourant  ces  amas  est  ramollie. 

Le  reste  du  cerveau,  le  cervelet  et  le  mésocéphale  sont  normaux. 

Obs.  XVI.  —  Rendu.  —  Paraplégie  provoquée  par  une  méningite 
tuberculeuse  localisée  aux  deux  lobes  paracentraux.  Leçons  de 
clin.  méd.  Paris,  1890,  t.  III,  p.  400. 

Homme,  35  ans,  pthisique,  ressentit  il  y  a  deux  mois  dans  les 
jambes,  mais  plus  spécialement  à  droite  des  fourmillements  et  des 
engourdissements  passagers,  mais  sans  douleur  ni  élancement,  ni 
impotence  fonctionnelle,  dont  il  méconnaît  alors  la  signification. 
Quinze  jours  plus  tard  une  faiblesse  momentanée  de  la  jambe  droite 
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attire  son  atteiiliDn.  En  montant  un  fardeau  il  sentit  son  genou  droit 
fléchir  sous  lui,  il  faillit  tomber.  Cet  accident  se  répéta  deux  ou  trois 
fois  la  semaine  suivante.  En  marchant,  il  ne  pouvait  monter  une 
pente  ni  courir  sans  être  pris  de  claudication  intermittente. 

Bientôt  ces  troubles  s  accentuent  en  même  temps  que  la  lourdeur 
des  jambes  se  fait  sentir  et  que  la  marche  se  trouble.  Les  fourmille- 
ments continuent,  des  crampes  et  des  secousses  spasmodiques  traver- 
sent les  muscles  des  membres  inférieurs.  Ces  prodromes  durèrent  une 
quinzaine  de  jours. 

L& lendemain  de  son  .admission  on  trouvait  que  les  mouvements 
étaient  aisés  pour  le  membre  inférieur  gauche,  à  part  une  certaine 
lourdeur  de  la  jambe  ;  à  droite,  au  contraire,  il  y  avait  une  parésie  évi- 
dente. Les  réflexes  étaient  exagérés  et  il  y  avait  de  la  trépidation 
épileptoïde. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  tactile.  Cette  paraplégie  à  f)eiae 
esquissée  devint  absolue  au  bout  de  huit  jours.  Paralysie  des  réser- 
voirs. 

Les  membres  supérieurs  jusque-là  indemnes  se  prennent  à  leur 
tour,  ils  sont  faibles  et  engourdis. 

M.  Rendu  songe  à  une  méningo-myélite  tuberculeuse.  Le  malade 
succombe  et  l'autopsie  vint  donner  un  démenti  au  diagnostic  porté 
pendant  la  vie. 

.  Autopsie.  —  La  moelle  paraît  saine,  l'encéphale  par  contre  pré- 
sente des  lésions  inattendues,  «  elles  ont  leur  maxfmum  le  long  de  la 
scissure  inter-hémisphérique,  en  se  rapprochant  de  la  région  fronlo- 
pariétale.  En  ce  point  se  voient  plusieurs  feuillets  purulents  d'appa- 
rence verdàtre.  Llnfiltration  est  uniformément  étendue  à  la  face 
interne  de  la  fente  inter-hémisphérique  des  deux  côtés  et  règne  tout 
le  long  de  la  circonvolution  du  corps  calleux.  Les  exsudats  ont  inti- 
mement uni  les  deux  faces  latérales  correspondantes  des  hémisphères 
et  il  faut  les  disséquer  avec  soin  pour  les  séparer. 

L'adhérence  est  surtout  étroite  au  niveau  du  lobule  paracentral  et 
de  Textrémité  supérieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes.  Si  l'on  cherche  à  décortiquer  la  pie-mère  à  ce.  niveau 
on  enlève  avec  elle  le  tissu  encéphalique  sous-jacent  qui  est  ramolli 
sur  une  assez  grande  profondeur.  Les  lésions  atteignent  leur  maxi- 
mum au  niveau  des  lobules  paracentraux  :  Celui  de  l'hémisphère  gau- 
jche  est  complètement  détruit,  celui  de  droite  est  ramolli  mais  moins 
-totalement.  Il  est  facile  de  voir  que  ces  plaques  méningitiques  sont  de 
nature  tuberculeuse. 

III 

La  tuberculose  localisée  à  la  région  paracentrale  est  donc 
fréquente  au  double  point  de  vue  absolu  et  relatif.  Mais  très 
vraisemblablement  celte  prédilection  ne  doit  pas  être  spéciale 
aux  déterminations  bacillaires.  D'autres  affections  doivent 
aussi  sans  doute  venir  se  déterminer  dans  cette  région.  Il 
serait  intéressant  de  rechercher  les  cas  de  syphilis,  de  cancer, 
de  kyste,  etc.,  limité  à  la  zone  psycho-motrice  et  de  voir  si, 
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—  De  GRANDMAI80N  {Bull.  Soc.  atiat.  1890,  p.  339) 
cerveau  d'un  malade  atteint  d'épilepsie  jacksonienne 
.é  gauche.  Lemalade  avait  eu,  six  ans  auparavant,  un 
itique.  A  l'autopsie,  on  trouve  deux  tumeurs  méuingées 
pbililique  siégeant  dans  la  région  rolaudique  droite 
I  comme  une  noix  comprimait  la  partie  supérieure  des 
sfranlales  etpariétalesascendautes  i.  Cesdeux  tumeurs 
loiut  iutimement  à  la  substance  cérébrale.  11  esl  abso- 
lible  de  distinguer  les  trois  méninges  entre  elles. 

.  —  Gilles  de  la  Toubettb.  In  Bull.  Soc.  an&t. 

s.  enli'e  à  l'hôpital  avec  une  paralysie  flasque  du  membre 
ju  membre  inférieur  droits.  Le  facial  n'est  pas  touché, 
lurl  sept  joui-s  après  son  entrée  et,  à  l'autopsie,  on  remar- 
lUX  du  cerveau  ne  peut  se  détacher  des  parties  sous- 
enveloppe  une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  tumeur 
intégrante  des  méoinges.  C'est  une  ^  gomme  syphi- 
1"  cn'convolutioQ  frontale  gauche  empiétant  légèrement 
«race nt rai  ». 


IV 

as  raisons  délerminanles  de  la  localisation  des 
u  niveau  de  la  région  paracentrale?  (JeLte  région 
omet,  le  point  culminant  de  l'hémisphère  cérô- 
st  irriguée  par  les  deux  branches  primordiales 
ieinlcnic  :  lasylvienneella  cérébrale  antérieure, 
tire  ran^eaux  terminaux  qu'elle  possède,  la 
I  envoie  deux  qui  viennent  se  terminer  dans  la 
centrale.  Ce  sont  les  branches  frontale  et  parié- 
intes.  D'autre  part,  la  cérébrale  antérieure  four- 
lême  région  une  de  ses  trois  branches  terminales 

is  artérioles  importantes  viennent  irriguer  le 
racentral.  Il  n'est  pas  de  région  cérébrale  corti- 
Le  étendue  qui  reçoive  autant  de  vaisseaux.  Cette 
système  vasculaire  paracentral  qui  puise  son 
deux  branches  de  la  carotide  interne,  n'eat-elle 
dilion  favorable  pour  l'apport  plus  Tacile  et  plus 
ce  point  du  bacille  tuberculeux  ? 
irt,  malgré  celte  richesse  de  vaisseaux  artériels, 
)n  semble  ralentie  en  celle  région.  En  effet,  les 
)les  qui  l'arrosent  s'y  terminent  précisément  et 
avoir  suivi  un  trajet  ascendant,  forçant  ainsi  le 
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atter  contre  la  pesanteur.  E 
1  n'ont  que  peu  ou  pas  d'an 
arrive  donc  dans  le  lerriK 
n  de  vitesse  et  y  circule  a 
e  ou  pénurie  d'anastomoseï 
rielle,  terminaison  de  ces  a 
n'y  a-lil  pas  là  assez  de  ra' 
I  de  la  zone  paracentrale  et 
acille  de  la  tuberculose? 
un  côtâ  richesse  du  systèn; 
de  l'autre  ralentissement  i 
dépôt  des  bacilles.  Toute 
ic  réunies  dans  la  région  pan 
tubercules  en  ce  point.  EL  i< 
^les  générales  des  infection 
rganes  de  l'économie.  :  le  bi 
'ence  dans  les  points  ou  la 
rculation  ralentie. 


3,  la  tuberculose  de  la  rég 
oit  le  plus  souvent  à  des  li 
DIS  à  une  tuberculose  géniti 
i  faut-il,  avant  de  déclarer 
on  primitive  méningo-cér 
ailleurs  de  lésions  tubercul 
toujours  facile,  dans  les  cas 
iples,  de  savoir  quelle  est 
ïur  résoudre  le  problème, 
lies  par  l'anatomie  palholo 
1  et  surtout  à  l'interrogatoii 
ate  d'apparition  des  accic 
maladie,  etc. 

-nents  ont  une  importance] 
lus  souvent,  en  effet,  il  n'es 
■e  cérébral  mais  bien  de  plaq 
gée  est  d'ordinaire  pie-méri 
i  à  ce  niveau  forment  bienlô 
.  substance  cérébrale  sous 
'  dépôts  nouveaux  et  pullu 
de  volume,  engendrer  unei 
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leur,  ce  luberculome  reste,  pour  ainsi  dire, 
il  de  lasubstance  des  circonrolulions  qu'elle 
j  par  refouler  el  délruire  par  compression. 
■aire,  te  parenchyme  cérébral  se  tuberculise 
il  se  Forme  une  véritable  méaiDgo-eacépha- 
mier  cas,  la  trépanation  est  indiquée  ;  l'abla- 
relalivement  facile;  dans  le  second  cas  l'ope- 
saiséeet  les  résultais plusdouteux.  Comme 
i  des  cas  c'est  la  méninge  qui  commence  et 
aie  qui  suit,  il  y  a  grand  intérêt  à  intervenir 
On  évitera  du  même  coup  l'envahissement 
cérébral  et  la  dégénération  secondaire  du 
lai.  Sans  compter  que,  dar.s  tel  cas  donné,  la 
être  radicale.  Si  l'on  suppose  efTectivement 
livede  la  région  paracentrale,  la  trépanation 
1  malade  des  troubles  convulsifs  et  paralytî- 
aien  quelque  chose  dans  l'espèce  ;  en  outre, 
éviter  une  généralisation  secondaire,  le  fait 
rs  fois  dans  la  tuberculose  cérébrale,  et  la 

idiquée  dans  les  lésions  paracentrales  pri- 
nation  reste  discutable  lorsque  la  lésion  est 
I  c'est  là  un  côté  de  la  question  que  nous  ne 
lucher.  Nous  avons  hâte  de  terminer  cette 
>hie  et  de  souligner  les  deux^  enseignements 
se  dégagent,  à  notre  avis,  de  ces  considé- 

losc  méningo-cérébrale  localisée  siège  plus 
au  du  centre  des  mouvements  du  membre 
niveau  des  centres  moteurs  du  membre 
a  face. 

1  probables  de  cette  prédilection  noussem- 
cbessevasculaireetauralentisssement  relatif 
in  ce  point.  Ces  deux  conditions  anatomiques 
apport  et  le  dépôt  du  bacille  tuberculeux:  et 
ination  au  niveau  de  la  région  paracentrale. 
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Coliques  hépatiques  répétées.  — -  Ictère  chronique.  — 
Ascite.  —  Fistule  biliaire  hépato-bronchique.  —  In- 
suffisance hépatique.  —  Obstruction  et  dilatation 
énorme  des  voies  biliaires  extra  et  intra-hépatiques. 
Hypertrophie  et  sclérose  du  foie.  — Angiocholite  sup- 
purée.  Ouverture  d'un  abcès  biliaire  à  travers  le 
diaphragme  dans  les  bronches.  Infection  biliaire,  par 
Jules  Thiroloix,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  L...,  Léa,  femme  de  ménage,  âgée  de  50  ans,  entre  le 
13  avril  1891,  à  THôtel-Dieu,  salle  Ste-Martine,  n°  24,  dans  le  service 
de  M.  le  D^  Lancereaux. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  toujours  bien  portant,  mort  à 
69  ans  de  maladie  inconnue. 

Mère  morte  à  34  ans  de  suites  de  couches. 

Deux  frères  morts  en  bas  âge. 

Mari  alcoolique,  mort  enflé. 

Antécédents  personnels,  —  Scarlatine  à  10  ans.  Angine  à 
17  ans.  Réglée  à  17  ans,  toujours  régulièrement;  a  eu  3  grossesses, 
couches  faciles  ;  pas  de  fausse  couche,  ni  migraines  ni  épistaxis,  ni 
varices,  ni  rhumatisme,  ni  hémorrhoïdes. 

Santé  excellente  jusqu'en  1883.  A  cette  époque,  en  soignant  son 
mari  la  malade  est  prise  tout  à  coup  d'un  refroidissement,  se  met  à 
frisooner  puis  vomit  de  la  bile  (une  cuvette  environ)  ;  immédiatement 
après,  elle  ressent  une  douleur  très  vive,  continue,  localisée  dans  Vhy- 
po«*/hondre  droit,  ne  pouvait  rien  supporter  sur  catte  région,  pas  mèine 
un  drap;  le  soir,  elle  s'aperçoit  qu'elle  est  devenue  toute  jaune  et 
que  ses  matières  sont  décolorées  et  même  tout  à  fait  blanches  ;  cette 
douleur  très  vive  persiste  pendant  4  à  5  jours,  à  la  suite  de  plusieurs 
purgatifs  la  douleur  disparaît,  le  teint  pâlit  et  les  fèces  reprennent 
leur  coloration  normale,  mais  la  malade  reste  faible  pendant  trois  à 
quatre  semaines  et  l'appétit  ne  revient  que  peu  à  peu. 

Depuis  8  ans,  aurait  tous  les  ans  pendant  2  à  3  jours  une  douleur 
très  vive  dans  Thypochondre  droit,  douleur  accompagnée  d'une  teinte 
subictérique  de  la  peau  et  de  la  décoloration  des  matières  fécales,  le 
tout  disparait  très  vite  et  la  malade  peut  reprendre  son  travail. 

Au  mois  d'octobre  1890,  souffre  de  nouveau  dans  l'hypochondre 
droit,  douleur  continue  mais  pas  aussi  vive  que  les  autres  fois,  la  ma- 
lade devient  jaune,  les  matières  sont  décolorées,  l'appétit  est  conservé 
mais  les  forces  ont  beaucoup  diminué  et  la  malade  a  énormément 
maigri. 

D'octobre  au  13  mars  dernier,  elle  conserve  une  teinte  subictérique, 
douleur  sourde  dans  l'hypochondre  droit,  perd  de  plus  en  plus  ses 
forces  et  maigrit  tous  les  jours. 

Le  13  mars  dernier,  vers  3  heures  du  soir,  la  malade  frissonne,  a 
envie  de  vomir  (rend  seulement  quelques  gorgées  d'eau),  douleur  très 
vive  dans  la  région  hépatique  ;  les  fèces  sont  de  nouveau  décolorées 
(depuis  2  à  3  jours  elle  s'était  aperçu  qu'elle  était  devenue  plus  jaune). 
Le  lendemain,  elle  se  trouve  mieux,  la  douleur  a  presque  disparu, 
le  teint  commence  à  pâlir;  mais  le  21  mars,  elle  s'aperçoit  qu'elle  a 
le  ventre  enflé  ainsi  que  les  jambes  et  les  pieds. 
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Elle  est  obligée  de  garder  le  Ht  jusqu'au  30  mars,  mais  ne  se  trouve 
gênée  que  par  le  ballonnement  du  ventre  et  Toedème  des  membres 
inférieurs  ;  elle  suit  le  régime  lacté  et  l'œdème  et  l'ascite  auraient  un 
peu  diminué  (n'a  jamais  eu  la  moindre  hémorrhagie). 

Du  30  mars  au  13  avril,  affaiblissement,  l'ascite  augmente  tous  les 
jours  et  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  le  13  avril. 

Etat  actuel.  -^  Femme  très  amaigrie,  les  yeux  sont  légèrement 
excavés,  le  teint  est  jauuâtre,  la  voix  est  faible  mais  l'intelligence  est 
bien  conservée.  L'ascite  remonte  à  4  travers  de  doigts  au-dessus  de 
Tombilic.  Sensation  de  i!ot.  Dilatation  veineuse  des  deux  côtés  de 
Pabdomen.  Le  foie  déborde  d'un  fort  travers  de  doigt  le  rebord  des 
fausses  côtes  et  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  ma- 
melon. Bruit  de  souffle  au  cœur.  Plaques  psoriasiformes  au  coude 
gauche  et  aux  genoux.  Raté  volumineuse.  Cœur  normal.  Traite- 
ment, —  Ni  sucre  ni  albumine.  Récfime  lacté  exclusif. 

17  avril.  La  malade  a  expectoré  depuis  hier  des  crachats  muqueux, 
mousseux,  légèrement  jaunâtres. 

Le  18.  A  craché  plein  une  cuvette  d'un  liquide  verdàtre,  légère- 
ment épais,  filant  et  sur  lequel  surnage  une  mousse  jaunâtre  ;  a  rendu 
ce  liquide  après  avoir  toussé  et  par  gorgées,  nous  affirme  ne  pas 
l'avoir  vomi,  quantité  1200  gr.  Les  réactions  de  Gmelin  et  de  Peten- 
kofer  permettent  d'affirmer  que  le  liquide  expectoré- contient  les  élé- 
ments de  la  bile.  Les  matières  fécales  sont  tout  à  fait  décolorées,  pig- 
ments biliaires  dans  l'urine. 

Suppression  du  régime  lacté.  Potion  de  Todd.  Hier  soir,  ponction 
avec  une  longue  aiguille  au  niveau  de  la  face  convexe  du  foie  ;  la 
ponction  n'a  ramené  qu'un  peu  de  sang. 

Le  19.  La  malade  a  toussé  presque  toute  la  journée  et  la  nuit  ;  à 
la  suite  de  la  toux,  crachats  bilieux  non  puralents,  analogues  à  ceux 
de  la  veille,  1000  gr.  environ,  elle  se  trouve  très  fatiguée  par  la  toux 
et  a  la  bouche  sèche  et  très  amère. 

A  Pauscultation,  râles  muqueux  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 
poumon  droit. 

•  Le  20.  A  toussé  une  grande  partie  de  la  nuit,  crachats  épais,  ver- 
dâtres,  entremêlés  de  mucus  et  quelques  traces  de  sang  (700  gr.). 

Le  21.  Tousse  continuellement,  mais  surtout  par  quintes  ;  ces  quin- 
tes surviennent  quelquefois  immédiatement  après  avoir  mangé,  quel- 
quefois au  contraire  5  à  6  heures  après.  C'est  à  la  suite  de  ces  quintes 
qu'elle  expectore  une  gorgée  de  liquide  bilieux. 

Le  22.  A  craché  moins  que  la  veille.  La  nuit  a  été  bonne.  Moins 
de  toux.  Les  crachais  plus  épais  adhèrent  légèrement  au  vase. 

Le  23.  A  rendu  300  gr.  environ  de  liquide  bilieux  semblable  à  celui 
des  jours  précédents. 

Le  24.  Egalement  300  grammes. 

Le  25.  250  gr. 

Le 26.  Même  quantité  de  liquide  bilieux,  la  malade  dit  être  moins 
tourmentée  par  ses  quintes  de  toux. 

Du  27  au 28.  Pas  d'expectoration.  Ponction  abdominale  qui  donne 
issue  à  9  litres  de  liquide  légèrement  verdàtre,  non  albumineux. 

Le  29.  Soulagement  après  la  ponction  ;  oppression  diminuée  ;  nuit 
bonne  ;  pas  de  crachats  bilieux. 

Le  30.  Nuit  mauvaise.  Toux  recommence  par  quintes;  expectore 
200  gr.  de  liquide  bilieux. 
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2  mai.  A  la  suite  de  quintes  de  toux,  la  malade  crache  un  liquide 
bilieux  très  épais,  vert  foncé,  et  sur  lequel  surnagent  quelques  cra- 
chats nummulaires  :  fatigue  extrême. 

Le  3.  A  toussé  une  grande  partie  de  la  nuit.  L'expectoration  est 
plus  abondante  que  les  jours  précédents,  500  gr. 

Le  4.  Se  trouve  un  peu  mieux.  250  gr. 

Le  5.  Aujourd'hui,  les  crachats  sont  très  épais,  adhèrent  fortement 
au  vase;  la  malade  à  beaucoup  de  peine  à  expectorer.  Elle  se  plaint 
de  souffrir  beaucoup  depuis  hier  dans  Thypochondre  droit,  douleur 
très  vive,  paroxystique,  s  irradiant  dans  Tépaule  droite;  se  trouve  très 
oppressée,  perd  de  plus  en  plus  ses  forces,  répond  difficilement  aux 
questions  qu'on  lui  pose,  car  le  moindre  mouvement  la  fatigue. 

Ponction  avec  une  longue  aî^ille,  négative  (en  arrière).  Une  autre 
ponction  au-dessous  du  sein  droit,  donne  issue  à  un  liquide  légèrement 
verdàtre,  contenant  des  pigments  biliaires. 

Le  6.  L^oppression  à  beaucoup  augmenté  ;  toute  la  nuit  la  malade  a 
poussé  des  gémissements,  n'a  pu  dormir  et  n'a  pas  craché. 

Ce  matin,  elle  a  les  yeux  excavés,  le  nez  effilé,  les  pommettes 
creuses.  Les  dents  sont  recouvertes  d'une  matière  brunâtre,  les  dents 
fendillées  et  sèches,  la  langue  rôtie,  très  sèche. 

Ne  répond  plus  aux  questions  qu'on  lui  pose,  le  pouls  est  faible  à 
peine  perceptible.  Meurt  à  10  heures  du  matin. 

Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital  ses  matières  fécales  ont  été  con- 
tinuellement décolorées.  Apyrexie  complète  sans  frisson  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie,  excepté  pendant  les  deux  derniers  jours  où  la 
fièvre  à  monté  à  39<»,2. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  très  jômacié. 
Tout  le  tégument  externe  est  ictérîque  (jaune  citrin),  extrémités  infé- 
rieures œdématiées.  Ni  purpura,  ni  ecchymoses.  Il  s^écoule  de  la 
bouche  et  du  nez  un  liquide  verdàtre  biliaire. 

Cavité  abdominale.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule 
une  grande  quantité  (5  à  6  litres  environ)  d'un  liquide  légèrement 
teinté  en  jaune  par  la  bile  et  qui  tient  en  suspension  de  petits  flocons 
blanchâtres.  La  séreuse  péritonéale  est  comme  lavée,  non  injectée. 
Le  grand  épiploon  revenu  sur  lui-même,  est  verdàtre,  infiltré  de  bile. 
Les  anses  intestinales  sont  distendues  par  des  gaz  et  contiennent  des 
matières  décolorées. 

Uestomac  est  rétracté.  Les  plis  de  la  muqueuse  sont  très  ac- 
cusés. Pas  d'ecchymose,  pas  d'ulcération'.  Mésentère  non  surchargé  de 
graisse.  Pancréas  hypertrophié,  très  dur,  scléreux.  Le  canal  de 
Wirsung  non  dilaté  est  ouvert  dans  toute  son  étendue.  Il  s'ouvre  libre- 
ment dans  l'intestin. 

Rate  grosse  (450 gr.),  mesure  20  centim.  verticalement,  12  centim. 
transversalement.  Pas  de  périsplénite.  Adhérence  intime  de  la  queue 
du  pancréas  à  la  rate. 

Le  parenchyme  a  sa  consistance  normale.  Pas  d'abcès  ni  infarctus 
(mise  en  culture  du  suc  splénique). 

Reins  de  volunie  et  de  consistance  normaux,  très  peu  colorés  par 
la  bile. 

Ovaires,  —^'ovaire  droit  blanchâtre,  scléreux,  présente  dans  son 
épaisseur  une  masse  jaunâtre  demi-molle,  semblaole  à  du  beurre. 
Au-dessous,  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  siège  un  kyste  du 
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volume  d'une  orange.  Il  renrerme  une  masse  caséeuse  bla 
des  poils.  En  un  point  est  une  masse  grosse  comme  un  po 
examinée  ultérieurement.  C'est  là  sans  douie  le  vestige  de 
fœtale.  L'ovaire  gauche  est  également  blanchâtre  et  très  du 

Utérus  normal. 

Foie  augmenlé  de  volume.  Il  mesure  25  centim.  vertical 
diaphragme  n'adhère  en  aucun  point  de  son  bord  aotériei 
l'ar«  supérieure. 

Le  parenchyme  est  dur,  ne  se  laisse  pas  perforer  par  le 
surface  est  lègëremeat  inégale,  granuleuse,  teintée  en  ver 
gane  est  eolcvé  ave«  le  poumon  droit  et  te  duodénum  afin  ' 
ver  les  rapports,  de  ces  divers  organes  entre  eux  et  de 
évidence  la  fistule  biliaire  hépato- bronchique. 

Les  canaux  biliaires  extra  et  intra-hépa tiques  sont  énorm' 
tendus,  bourrés  de  calculs  biliaires.  Le  canal  cholédoaue 
volume  de  l'intestin  grêle.  Son  orifice  intestinal  est  oblii^ 
volumineux  calcul. 

La  pression  de  ce  canal  ne  fait  sourdre  aucune  goutte 
dans  1  ampoule  de  Vater. 

La  vésicule  biliaire  revenue  sur  elle-même,  adhère  au 
par  son  fond  ;  elle  coDlîent  des  calculs  biliaires  avec  très  pi 
Cette  bile  est  recueillie  avec  toutes  les  précautions  nécessi 
les  examens  bactériologiques. 

A  la  coupe,  le  parenchyme  hépatique  apparaît  granu 
dàtre.  Tous  les  canaux  biliaires  sont  dilatés,  remplis  de  i 

Suantité  considérable.  On  dirait  véritablement  que  l'on  i 
ans  ces  canaux  nue  injection  solidifiée  qui  s'est  fragmt 
calculs  nagent  dans  un  liquide  purulent  verdàtre.  Le  loi 
diminué  de  volume  est  parcouru  par  de  gros  canaux  biliair 
de  pus  et  de  sahle  biliaire. 

A  mesure  que  l'on  se  rapproche  du  hile  hépatique,  les  w 
res  présentent  des  dimensions  de  plus  en  plus  accusées 
acquièrent  le  volume  du  cholédoque  normal,  les  autres  att 
dépassent  même  trois  et  quatre  fois  ses  dimensions.  L'aci 
des  graviers  et  des  calculs  s'accuse  aussi  de  plus  en  plus. 

Pour  arriver  sur  le  trajet  fistuleux  h épato-bron chique 
la  trachée  et  les  ramifications  bronchiques  droites  qui 
plies  de  bile  claire,  transparente,  vert  bouteille.  Cette  disse 
mène  au  niveau  du  hord  postérieur  du  foie,  dans  le  si 
dia|)hragmalique.  Là,  le  toie,  le  diaphragme,  la  plèvre 
matique  et  la  base  pulmonaire  droite  adhèrent  de  la  fa« 
intime  entre  eux.  En  suivant  les  divisions  bronchiç^ues, 
enfin  à  un  foyer  situé,  comme  nous  l'avons  vu,  en  arrière,  s 
postérieur  du  foie.  Ce  foyer  du  volume  d'une  mandarine  a 
irré^lières;  il  est  aplati  de  haut  en  bas,  anfraclueux  et  ci 
liquide  verdàtre,  mélangé  de  pus  et  de  bile.  La  paroi  sup< 
formée  par  le  diaphragme  soudé  à  la  plèvre  et  au  poumo 
inférieure  par  le  tissu  hépatique  même.  Quoique  I  ouver 
foyer  ait  été  aussi  large  que  possible,  il  a  été  impossible 
l'orifice  biliaire  du  trajet  dstulcux.  Une  incision  perpendici 
tifjuêe  en  plein  parenchyme,  au  niveau  de  la  paroi  inférieui 
fait  voir  au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson  plusieurs  gro! 
tiens  biliaires  remplies  d'un  pus  verdàtre  et  de  graviers. 
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Cavité  thoracique.  —  Léger  épanchement  d'un  liquide 
limpide,  dans  la  plèvre  gauctie.  A  droite,  épanchement  plus  c< 
rahic  consiiliié  par  un  liquide  jaunâtre,  mais  limpide. 

Le  poumo7i  droit  esi  adhérent  au  diaphragme  en  arrièi 
hord  antérieur  est  aiïaissé.  Les  lobes  inférieur  et  moyen  sont 
entre  eux,  et  au  niveau  de  la  lèvre  antérieure  apparaît  une 
purulente  blanc  verdâtre. 

Toutes  les  ramifications  bronchiques  sont  remplies  de  bile  ^ 

Poumon  gauche,  assez  conBestionné.  Pas  de  tubercu 
inrarctus,  ni  ahcès.  Les  ramincations  bronchiques  ne  contienner 
mucus  non  teinté  par  la  bile. 

Péricarde.  —  Ne  renferme  pas  de  liquide  non  adhérent. 

Cceur.  —  Le  ventricule  gauche  a  ses  parois  hypertrophiée: 
mesurent  3  centimètres  à  leur  [lartie  moyenne.  La  cavité  ti 
augmentée  de  volume.  Valvule  mitrale  souple,  non  indurée.  V 
sigmoldes  suffisantes.  Pasd'aihérome  de  l'aorte. 

-Ventricule  droit,  surchargé  de  graisse,  mou,  dilaté,  valvules 
pide  et  pulmonaire  normales. 

Cavité  crânienne. —  Centres  nerveux,  pas  de  lésion.  Ot 
friables.  Muscles  décolorés  amaigris. 

L'examen  lamellaire  de  la  bile  recueillie  dans  le  cholédoque, 
cule  biliaire  et  les  canaux  biliaires  a  montré  un  grand  nombre  At 
organismes,  bacilles  et  coques. 

RÉFLEXIONS.  La  liliation  des  phénomènes  peut  être  établi 
façon  suivante  :  Après  des  attaques  de  coliques  hépatiques  ré 
il  s'est  fait  une  oblitération  complète  du  canal  cholédoque. 

.  Pendant  une  période  qui  a  duré  trois  mois,  la  dilatation  des 
biliaires  et  la  sclérose  péricanaliculaire  se  sont  formées.  Ces 
hépatiques  nous  expliquent  la  sclérose  de  l'organe,  la  gêne  circi 
porte,  l'ascite,  la  sclérose  pancréatioue  et  l'hypertrophie  de  ! 
Dnns  une  deuxième  phase,  à  laquelle  nous  avons  assisté,  fit 
biliaire  d'origine  intestinale  s'est  produite,  donnant  naissance 
giocholitesuppurée. Un  abcès  biliaire  sous-glissonien  aamené 
rencc  entre  (e  foie,  le  diaphragme,  la  plèvre  et  la  base  puir 
droite,  et  s'est  ouvert  dans  les  bronches,  donnant  ainsi  naissai 
fistule  biliaire  hé palo- bronchique. 

En  dernier  lieu  enfin,  la  cellule  hépatique  est  devenue  insu! 
Les  symptômes  qui  traduisent  habituellement  celle  insuffisanci 
guc  sèche,  rôtie,  délire,  angoisse  respiratoire,  fièvre  sont  app 
ont  amené  la  mort. 

Dans  cette  observation  de  lithiase  biliaire  plusieurs  point 
tent  d'être  relevés;  ce  sont  la  sclérose  hépatique,  rinfection  1 
l'angiocholite  suppuréesur  lesquelles  nous  reviendrons  ultérieui 
et  la  fistule  biliaire  hépato-bronchique.  Cette  dernière  comp 
delà  lithiase  biliaire  inira-hépatique  etvésiculaireestrare.No 
vons  relevé  que  les  cas  de  fistule  biliaire  hépato-bronchique 
tante.  Mandard,en  1854,  a  siçnalé,  le  premier,  un  cas  de  fistule 
vésiculo-bro  ne  bique.  La  vésicule  biliaire  fixée  au  diaphragi 
toute  l'étendue  de  son  fond,  communiquait  par  une  ouverture  a 
avec  la  cavité  Ihoracique.  Le  poumon  droit  adhérent  au  diapl 
offrait  dans  son  lobe  inférieur  une  cavité  ayant  le  volume  de  deu 
irrégulièrc,  anfractueuse,  à  parois  indurées,  qui  communiqua 
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la  vésicule.  Dans  l'intérieur  du  cloaque  formé  par  la 
!  cavité,  on  trouve  des  calculs  nombreux,  le  uns  dans 
utres  dans  le  poumon,  qui  baignaient  dans  un  mtilange 
e.  Les  canaux  biliaires  étaient  intacts. 
leËdit  {Boston  médical  and  surgisal  journal, 
le  hiliaire  distendue  s'ouvrit  dans  le  poumon.  Pendant 
lade  expectora  une  grande  quautiti^  de  lille  ;  il  iinit 
cas  de  listule  biliaire  consécutirs  k  la  lithiase  intra- 
rtieunent  à  Dreschfeld  {The  Làncet  1879,  et  Gom- 
par  M.  Oomet  et  inséré  dans  la  Thèse  de  Fouehé, 
autres  cas  de  (îstule  biliaire  hé pato- bronchique  se 
lit  à  la  suite  d'abcès  du  Toie  (Bai'th  et  Roger,  Louis, 
iment  après  l'ouverture  dansle  poumon  de  kyste  hyda- 
organe  (Bœriiinel.  Gaz.  hebd.  de  médecine  et  de 
6)  ;  Cayla.  Proqrèa  médical,  1885.  Nous  avons  cora- 
S  â  la  Société  clinique  une  observation  semblable.  A  la 
1  foie  ou  de  kyste  nydati(|ue  suppuré  la  fistule  biliaire 
|ue  est  relativement  fréquente,  mais  sa  durée  est 
lus  a  semblé  inutile  de  les  relever.  M.  le  professeur 
1875,  a  lu  à  la  Société  médicale  des  hépitaux,  un  cas 
e  hé  pato -bronchique  dont  la  cause  lui  a  échappé. 

fait  observer  que  ce  cas,  pris  au  début,  eût  été 
la  chirurgie.  Avec  sa  liltiiase  intra-hépatique 
igue  àuncasopéré,avecsuccès,parM.  Terrier 
irs,  il  n'y  avait  pas  non  plus  de  glycosurie  ali- 


ment non  décrit  de  l 'articulation  coxo-fâ- 
Eile,  par  M.  le  D'  M.  Bëllini  (d'Athènes). 

r  de  présenter  à  la  Société  d'aoatomie  un  ligament 
irticulation  de  la  hanche, 
ligaments  décrits  par  les  auteurs  dans  cette  jointure 
s  propre  du  mot,  que  des  renforcements  de  la  capsule, 
lomls  sons  forme  Je  trousseaux  fibreux  d'épaisseur  et 
ariables,  tels  le  ligament  de  Bigolow,  le  ligament  de 
delette  ischio-i'apsulaire,  la  bandelette  pubio-féino- 

que  j'ai  découvert  est  plus  isolé  de  la  capsule,  dont  il 
artie  chez  quelques  smels  :  je  l'ai  trouvé  sur  toutes  les 
disséquées,  et  mes  recherches  ont  été  contrôlées  par 
lau.  prosecteur  de  Clamart,  dans  le  pavillon  duquel  je 

longtemps,  et  que  j  e  suis  heureux  de  remercier  de  la 
l'il  m'a  montrée  et  des  conseils  qu'il  m'a  donnés. 

ligament  de  la  hanche  est  puissant;  la  plupart  du 
irant  tout  son  trajet,  indépendant  du  manchon  fibreux 
éjà  dit  ;  on  le  voit,  au  contraire,  chez  quelques  sujets, 
'ec  lui  dans  une  partie  de  son  étendue,  vers  son  tiers 
ice  est  alors  marquée  par  un  fort  épaississemcnt  de  la 
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1  cotyle,  du  bohl  îaférieur  du  tendon 
Jinge  de  haut  ta  bas  et  d'srriëre  en 
ieur  du  grand  trochanter,  au-dessous  et 
iscle  petit  fessier,  avec  lequel  il  tend  à  se 
de  l'articulation  on  le  détruit  souvent 
fessier,  et  c'est  pour  cela  sans  doute 
inconnu  des  anatomistes. 


-  Ârticnlation  de  la  hanche. 


2.  —  Ligament  tendino-troohantérien 
découvert  &  Clamart  par  M.  Belllnl 
(d'Athènes). 


est  triangulaire  et  large,  puis  il  s'ar- 
ïrieure  au  grand  trochanter.  Il  est  si 
avons  pas  pu  l'arracher  sur  une  de  nos 

;  ayons  développé  ;  chez  d'autres  sujets 
i  la  traction  des  doigts,  mais  résiste 

;ament  le  nom  de  tendino-trochan- 
it  au  point  de  vue  anatomique  et  je 
donnée  son  importance,  de  jouer  un 
tés  de  luxations  iliaques. 

des    da    parenchyme    palmo- 

ofesseur  agrégé,  chirurgien  des  hôpi- 


nai  à  la  Société  de  chirurgie  j'ai 
:ion  du  sommet  du  poumon  chez 
pédicule  lié  àl'espaceetauxmua- 
herches  expérimentales  prouvent 
is,  et  la  résistance  de  l'adhérence 
intercostal .  J'ai  obtenu  à  cet  égard 
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Schmtdt  (-2)  et  Biandi  (3) , 
)Iu9  simples.  Je  vous  pré- 
ient  d'ua  chien  à  qui  j'ai 

successives  des  poumons, 
iconde  opération.  Je  lui  ai 
obe  supérieur  du  poumon 
iu  poumon  gauche, 
er  que  le  mode  de  répara- 

"aite  le  23  avril.  J'ai  incisé 
obe  supérieur  à  travers  la 
luisj'ai  réséqué  au-dessus 
ré  exactement  le  moignon 
;cle  correâpondant.  Vous 
Ëvre  saine  dans  toute  son 
l  intimement  l'un  à  l'autre 
u  de  mon  incision.  Si  nous 
z  le  moignon  de  tissu  pul- 
rcostal  et  la  fusion  intime 

la  cicatrice  sont  indispen- 
:tion  élastique  du  poumon 

les  goutliâres  vertébrales, 
le  de  6  jours.  Les  Hls  de 
tement  résorbés,  les  adhé- 

molles,  friables,  faciles  à 
iuse  pleurale  ne  présente 
épancbement. 
i  par  le  poumon  pendant  la 
ivait  rempli  le  vide  intra- 

double. 

la  minceur  de  la  cloison 

;eur  qui  rend  si  grave  le 

)  parenchyme  pulmonaire 
1  laboratoire  de  M.  Cornil. 

det  Lungenextirpation.  Berl, 

Ue  Lungenresoction  Berl.  kiin. 
rn.  itUem.  délie  le.  med.  p.  759, 
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Sarcome  à  mjréloplaxes  de  la  première  phalange  du 
poace,  par  M.  Maurice  Cazin,  chel  du  laboraloirc  de  clinique 
chirurgicale  de  la  Charité. 


La  pièce  qui  fait  l'objet  de  celte  préseutation  est  un  sar 
myëloplaxes  de  la  première  phalange  du  pouce  de  la  main  droite, 
doot  M.  le  professeur  Diiplay  a  bien  voulu  nous  conlier  l'examen, 
après  avoir  pratiqué  l'amputation  du  doigt,  avet  extirpation  partielle 
du  métacarpien. 

Le  néoplasme,  qui  s'est  développé  dans  l'espace  de  trois  aus  environ, 
chez  une  femme  de  quarante  ans,  sans  s'accompagner  de  douleurs, 
paraissait  s'être  substitué  complètement  au  squelette  osseux  de  la 
première  phalange  et  présentait  une  consistance  assez  molle  pour 
permettre  à  ce  segment  du  pouce  de  se  laisser  plier  en  tous  sens. 

Examen  macroscopique.  ~  Si  l'on  pratique  une  section  longiiu- 
nale  du  pouce,  le  couteau  ne  rencontre  aucune  résistance  dans  toute 
ta  partie  correspondant  à  la  première  phalange,  qui,  sur  la  surface  de 
section,  se  montre  essentiellement  constituée  par  une  masse  homo- 
gène, de  coloration  rouge  foncé,  dont  l'aspect  et  la  consistance  rap- 
pellent assez  ceux  des  masses  musculaires  du  gosier  des  oiseaux 
granivores. 

La  masse  oéoplasique  n'est  séparée  de  la  partie  profonde  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  que  par  une  mince  lame  ^ui,  ainsi  que  l'a 
montré  l'examen  microscopique,  correspond  au  périoste. 

Ses  extrémités  supérieure  et  inférieure,  au  niveau  desquelles  le 
cartilage  articulaire,  quoique  très  aminci  par  places,  est  parfaitement 
recoiinaissable,  se  trouvent  en  rapport  avec  les  extrémités  articulaires 
du  métacarpien  et  de  la  petite  phalange. 

La  tumeur  se  prolonge  vers  sa  partie  supérieure  sur  les  côtés  de 
l'articulation  métacarpo-phalangienne,  principalement  en  dedans  de 
la  tète  du  métacarpien,  qui  se  trouve  en  quelque  sorte  coiffée  parla 
masse  néoplasique. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  est  constituée  dans  toute 
son  étendue  par  un  tissu  sarcomateux  renfermant  un  nombre  consi- 
dérable de  grandes  cellules  a  noyaux  multiples,  dans  lesquelles  Une 
nous  a  pas  été  possible  de  mettre  en  évidence  des  ligures  de  haryoki- 
nèse,  et  qui  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  travées  compo- 
sées essentiellement  de  petites  cellules  arrondies  ou  fusiformes. 

Sur  les  coupes  transversales  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la 
tumeur,  on  retrouve  seulement  d'espace  en  espace  des  traces  de 
lamelles  osseuses  complètement  décalcitiées  qui  renferment  encore 
quelques  cellules  siégeant  dans  de  petites  cavités  irrégullères. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur  on  retrouve  le  périoste  dont  les  limi- 
tes n'ont  pas  été  franchies  par  les  éléments  nëoplssiques. 

Sur  les  coupes  longitudinales  correspondant  aux  extrémités  articu- 
laires, et  en  particulier  au  niveau  de  l'articulation  mélacarpo-phalan- 
eienne,  on  voit,  au  contraire,  que  le  cartilage  est  envahi  et  en  partie 
détruit  par  des  bourgeons  néoplasiques,  qui  dans  quelques  points  Jbnt 
même  saillie  dans  la  cavité  articulaire. 


înce  hvaline  de  certaines  cellules  du  tissu 

,  par  M,  Maurice  Letulle,   agrégé,  mëdecia  des 


a[  dans  ditlérenls  organes  les  inftammatioDS 
lu  Ussu  conjoDCtif,  j'ai  trouvé,  à  plusieurs 
série  de  lésions  élémenlaires  caraclérisées  par 
de  boules  hyalines  au  dépens  du  proloplasma 
:ellules  conjonctives. 

et  dessins  que  je  présente  proviennent  d'un  cas 
lie  ancien  de  l'estomac,  ayant  donné  lieu  à  un 
lït  considérable  des  parois  gastriques.  La  mort 
icrforation  de  l'ulcère. 

llulaire  sous-muqueux,  inlcrmusculaire  el  sous* 
nent  sclérosé  présentait,  outre  de  nombreuses 
laires,  une  hyperplasie  considérable  des  cellules 
,  conjonctiF. 

:e6,  sur  de  vastes  surfaces,  principalement  au 
trajet  de  l'ulcère,  offraient  un  aspect  épitbé- 
:marquable.  Au  milieu  des  travées  conjonctives 
laisses,  un  certain  nombre  de  ces  cellules  épi- 
)uvent  comme  en  série,  étaient  remplies  d'une 
ne  colorée  en  jaune  pâle  par  le  picro-carmin, 
ir  la  safranine,  en  jaune  orangé  par  l'éosine  et 
îDse  par  le  violet-cristal  après  la  méthode  de 
3  Gram  et  la  fluorescéine).  Cette  dernière  lech- 
^ée  avec  le  succès  que  l'on  sait  par  M.  Cazin  (1). 
'affirmer  qu'il  s'agissait  de  la  dégénérescence 
otre  collègue  à  propos  d'une  tumeur  périostique 
i  inférieur. 

ses  hyalines  disséminées,  d'une  manière  discrète 
sont  petites,  dans  le  protoplasma  des  grosses 
mctives,  peuvent  être  tellement  ténues  qu'elles 
lisément  pour  des  amas  de  microcoques  ayant 
.  En  grossissant,  elles  forment  de  lourds  amas 
irgement  les  proloplasmas  cellulaires  qui  leur 
issance. 

soit  leur  volume,  toutes  ces  masses  hyalines, 
admirablement  à  un  séjour  prolongé  dans   le 
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liquide  de  MuUer,  ont  une  forme  régulièremenl  spliérique. 
Sur  mes  préparations,  les  plus  grosses  n'ont  pas  dépassé 
12  à  15  [1,  les  plus  petites  ayant  à  peine  \[l,^. 

Unpetil  nombre  descellules  du  tissu  conjonctif  interglan- 
dulaire sclérosé  de  la  muqueuse  gastrique  offraient  les 
mêmes  lésions. 

Toutes  les  lésions  inflammatoires  chroniques  du  tissu  con- 
joDClif  inlerstilicl  ne  présentent  pas,  indistinctement,  celle 
aptitude  è  la  dégénérescence  hyaline  de  ses  cellules  fixes. 
C'est  aiosi,  pour  ne  pas  quitter  l'appareil  digestif,  que  je 
n'ai  pu  les  retrouver  ni  dans  un  cas  d'abcès  tuberculeux  pré- 
œsophagien terminé  par  perforation  de  l'œsophage,  ni  dans 
la  tuberculose  du  duodénum,  non  plus  que  dans  un  cas  de 
gastrite  urêmique  non  ulcérée. 

Les  lésions  hyalines  des  cellules  conjonctives  m'ont  paru 
rares  dans  plusieurs  cas  do  tuberculose  chronique  des  pou- 
mons, dans  les  cirrhoses  alcooliques,  tuberculeuses,  ou  pa- 
lustres du  foie,  ainsi  que  dans  les  néphrites  chroniques.  . 

Actuellement,  on  peut  dire  avec  M.  Cazin  que  la  nature 
et  l'origine  de  celte  singulière  dégénérescence  sont  difficile- 
ment appréciables.  11  esl  bien  évident  que  celte  lésion  osl 
identique,  sinon  comparable,  à  la  dégénérescence  hyaline 
des  grandes  cellules  du  rhinoscléiome  décrite  par  Dittrich, 
et  aux  boules  hyalines  si  bien  représentées  parMM.  Cornil 
et  Alvarez  dans  leur  étude  sur  le  rhinosclérome  (1), 

Les  recherches  ultérieures  permettront  de  savoir  si  cette 
dégénérescence  hyaline  des  cellules  fixes  a  quelque  relation 
directe  ou  indirecte  avec  les  maladies  infectieuses.  A  l'appui 
de  cette  hypothèse,  je  ferai  remarquer  que  dans  mon  cas 
d'ulcère  rond  la  lésion dégénérative était  presque  uniquement 
concentrée  autour  de  l'ulcération  chronique,  infecl^e  sinon 
infectieuse,  en  tout  cas  lérébrante,  de  cel  estomac  largement 
ouvert  aux  germes  pathogènes. 

Un  point  également  intéressant  mais  dont  je  ne  puis  mal- 
heureusement fournir  aujourd'hui  la  solulîon  décisive  est 
de  savoir  si  celte  dégénérescence  frappe  au  hasard  les  diver- 
ses cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  ou  si  elle  ne  se  localise 
pas,  de  préférence  sur  les  maslzellen  ou  grosses  cellules 
d'EhrIich. 
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le  je  me  propose  de  démontrer  dans  uno  aote 

.  Il  est  certain,  en  effet,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
la  moelle  osseuse  enflammée  et  dans  les  épilhé- 
les  cellules  volumineuses  dont  le  noyau  est 
iSé,  présentent  des  grains  arrondis  colorés  très 
r  la  safranine  et  par  l'hématoxyline,  comme  la 
}  grains  sont  de  volume  variable, 
les  réunis  et  assez  volumineux  que  M.  Lelulle 
i  montrer  ressemblent  beaucoup  aux  globes  et 
des  qui  se  rencontrent  en  si  grande  abondance 
ules  du  rbinoaclérome. 

autopsies  de  bovidés  atteints  d'hématurie  vési- 
immation  chronique  des  voies  biliaires  on  trouve 
tissu  conjonctif  épaissi  une  quantité  de  grosses 
uleuses  dont  le  protoplasma  granuleux  se  colore 
rouge  par  la  safranine  et  en  bleu  ou  violet  par 
d'aniline.  Ces  cellules  qui  ressemblent  parfois 
alongements  et  leurs  formes  aux  clasmatocytes 
>lus  souvent  la  forme  des  tissus  où  ils  siègent  ; 
s  le  tissu  fibreux,  ronds  et  volumineux  dans  le 
maire.  Ils  peuvent  sortir  comme  le  feraient  des 
travers  les  couches  épithéliales  de  la  muqueuse 
i  des  voies  biliaires. 

L  mode  de  dégénérescence  hyaline  des  cel- 
L8SU  conjonctif,  par  M.  Maurice  Oazin,  chef  du 
e  clinique  cliirurgicale  delà  Charité. 

inte  communication  de  M.  Letulle  nous  fournit 
citer  un  certain  nombre  d'observations  dans 
us  avons  retrouvé  le  mode  de  dégénérescence 
nous  avons  décrit,  et  qui  est  caractérisé  par 
dans  le  protoplasma  de  certaines  cellules  du 
lif,  de  globes  hyalins  plus  on  moins  volumineux, 
i  peine  teintés  de  jaune  sur  les  coupes  colorées 
nin,  résistant  aux  acides  et  à  la  potasse,  et  ne 
L  par  le  violet  de  gentiane  anilisé,  ni  par  le  bleu 
;,  soit  en  solution  potassique  faible,  soit  en 
i  le  carbonate  d'ammoniaque  au  cenlième,  tan< 
colorent  d'une  ff^çen  très  intense  au  moyen  du 
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krystalviole  employé  suivant  la  méthode  indit 
Nous  avons  observé  à  plusieurs  reprises 
cence  dans  des  tissus  tuberculeux,  notaraini' 
de  lupus  ulcéré  ;  dans  le  lympbadénome,  et 
cas  d'ëpithëlioina  pavimenteiix  lobule,  do 
conjonctive  renfermait  de  nombreuses  ce 
hyalins  présentant  les  caractères  que  nous 
peler. 

Nous  insistons  particulièrement  sur  cette 
tation,  car  ces  formations  hyalines  nous  ont 
grande  analogie  avec  les  productions  décritei 
Russel  comme  des  éléments  caractéristiques 
que  les  globes  hyalins  étudiés  par  M.  le  prol 
par  nous-mêmes,  paraissent  devoir  être  simp 
à  un  mode  de  dégénérescence  très  commun 
des  lésions  irritatives  chroniques  du  tissu  < 


Séance  du  22  rnai  1891. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Un  oas  de  ladrerie  chez  l'homme.  —  Cya 
le  cerveau,  les  poumons,  le  cœur,  le  to: 
—  Coexistence   d'un  tEenia  intestinal. 

par  André  Beugé,  interne  des  Ii6pitaux. 

BazoD,  Charles,  àgë  de  35  ans,  entre  le  7  novemi 
de  la  Pitié,  salle  lïayer,  a"  40  (Service  de  M.  Aui 

Antécédents  jiersonnels.  —  B...  a  eu  en  1 
attaque  de  rhuraaUsme  et  depuis  cette  date  deux 
en  9  ans.  Elles  out  duré  ctiacune  à  peu  près  d 
depuis  ces  attaques  constamment  un  peu  essouf 
l'enlance.  Angine  l'année  dernière.  Peu  d'excès 
fréquente  depuis  longtemps.  Jamais  d'hémoptysie 
et  ajilé  que  depuis  7  jours. 

Etat  actuel  (8  novembre).  —  Homme  de  taille 
robuste.  Pas  de  calvitie,  ni  varices,  ni  troubles  tro| 
et  des  ongles. 

Fièvre  intense.  T.  m.  40°,4  ;  s.  40°.  Figure 
oreilles,  joues  et  régions  sourcilières  violacées), 
sueur.  Dyspnée  prononcée  avec  dépression  épigastr 
des  muscles  du  cou.  La  respiration  est  haletante. 


BËRdÉ 

réquente.  Pouls  9C.  Abdomen  bail 
;ie  ni  myalgie.  Pas  d'hypertrophie  I 
lion  de  l'hypochondre  aroit. 

tumultueux,  peu  distincts.  Bruit 
leurs  à  affirmer  et  impossible  à  lo 

bruits  pulmoDaires. 
oumons,  nombreux  rites  ronflants  ( 
s-crépit3Dts  très  nombreux  aux  dt 
lE  d'athéroote  des  radiales.  Grandi 

Le  sucre  n'a  pas  été  recherché. 
,  S.  39",6,  Même  état. 
5.  S.  40».  Même  état. 
S.  39=,2.  Même  éUt. 
9°,8.  Pouls  110.  Resp.  48.  Tonjonr 
lantes.  Eruption  de  sudamina  sur 

ntient  une  assez  forte  quantité  d'alt 
:re  étant  faite  pour  la  première  fi 
réaction  se  montre  très  nette  sui 

'.  SS'.S.  Même  étal.  Pas  d'oedèrae.  Ë 

itè  rendue  est  1125  gr. 

.  38°, 9.  Urine  légèrement  albumine 

i  à  9  heures  du  soir, 
le  16  novembre  à  10  heures  du  mati 
liérence  avec  la  paroi  du  thorax.  Ils 
vite,  pâles,  distendus  comme  s'ils  i 
ne  peu  ou  pas  dans  une  grande  par 

disséminées  de  petites  tumeurs  (ei 
I  noyau  de  cerise,  blat^chcs,  dures,  I 
!ssus  du  parenchyme  auquel  elle: 
s  kystes  hyda tiques  de  chacun  desq 
cule  hydatique.  Du  pus  s'extrait  p. 

9  bronchite.  Emphysème  et  cysticer 

ute  son  étendue  soudé  au  péricard 
iuses,  multiples  Çsympftyse  card 
ers  sa  pointe  fait  saillie  un  kyste 
ricule  gauche  est  très  dilaté,  à  paroi 
d'un  pilier,  à  la  face  interne  de  ce 
'Ste  tiansparenl. 

Valvule  normale.  L'orilice  aortiqu 
ûs  il  est  induré  ;  les  valvules  sigm 
oui  au  niveau  de  leur  bord  libre,  i 
ilques  brides  dures,  non  calcaires  q 

i  se  voient  sur  des  coupes  dans  l'épi 

emhie  être  de  petit  calibre-  Elle  t 
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L'aorte  abdominale  n'oiïrn  que  quelques  petites  plaques  jaunâtres,  peu 
nombreuses,  non  indurées  a  sa  lace  interne. 

Bâte,  420  Rr.,  pas  de  kystes. 

Foie,  1275  er.  présente  un  petit  kyste  au  sommet  du  lobe  droit. 

Reins  :  gauche,  170  gr.  ;  droit,  150  gr. 

OongestiouDés,  non  granuleux,  se  décortiquant  aisément. 

Le  pancréas,  renferme  plusieurs  cysticerques  dans  son  épaisseur. 

L'intestin  grêle,  renferme  un  tisnia.  de  30  cenlim.  environ  de  lon- 
gueur dépourvu  de  sa  tète  qu'il  nous  a  été  impossible  de  trouver. 

Encéphale.  Pas  d'alhérome  artériel,  rien  (pas  de  kyste)  dans  le 
cervelet,  le  4*  ventricule  et  le  bulbe. 

Le  cerveau  offre  disséminés  tant  à  sa  surface,  dans  les  sillons,  nue 
dans  sa  substance  une  quinzaine  de  cyslicerques  de  volume  variable 
(grain  de  chènevis  à  noyau  de  cerise).  Il  en  existe  un  de  la  dimension 
(Tune  petite  olive  dans  la  tête  du  noyau  caudé  droii.  Autour  de  ces 
kystes  la  substance  cérébrale  ne  parait  pas  altérée. 

Les  muselés  n'ont  pas  puétre  examinés.  La  palpation  post  mortem 
n'a  fait  percevoir  en  aucun  point  du  corps  de  relief  kystique.  Il  n'en 
avait  pas  été  remarqué  pendant  la  vie. 

De  chacun  des  kysles  examinés,  il  a  été  possible  de  retirer 
une  vésicule  molle,  offrant  à  sa  face  interne  une  saillie  blan- 
châtre de  la  dimension  d'une  lêle  d'épingle.  De  celte  petite 
vésicule,  fille  unique,  on  fait,  par  pression,  BorLir  une  tète 
de  lœnia  supportée  par  un  cou  grêle  et  pourvue  de  4  ven- 
touses et  d'une  double  couronne  de  crochets.  II  s'agit  donc 
du  cysLîcerque  du  taenia  solium  (cysticercus  cellulosEe). 

Il  était  naturel  de  penser  que  l'infection  viscérale  ladrique 
était  ici  consécutive  à  la  présence  du  taenia  trouvé  dans  l'in- 
testia.  L'examen  d*  fragment  recueilli  ne  confirme  pas  cette 
hypothèse.  Car  l'alternance  très  irrégulière  des  pores  géni- 
taux en  l'absence  des  caractères  tirés  de  la  tête  et  des  anneaux 
nous  permet  de  penser  qu'il  s'agit  d'un  tœnia  inerme  (tsenia 
saginata). 

Nous  signalons  la  glycosurie  nettement  constatée  dans  ce 
cas  comme  se  rattachant  peut-être  à  l'existence  des  cysli- 
cerques  cérébraux. 

Abcèsaréolairednfole,  par  Paul  Claisse,  interne  deshâpitaux. 

Nous  apportons  le  résultat  de  l'examen  bactériologique  et  histologi- 
que  d'une  pièce  présentée  à  la  séance  du  9  janvier  1891. 

Il  s'agissait  d'abcès  aréolaires  très  volumineux;  les  différentes 
poches  réunies  devaient  contenir  environ  600  gr.  de  pus.  Les  plus 

Î rosses  siégeaient  surtout  à  la  face  supérieure  au  foie.  Il  existait  à 
islance  des  foyers  de  dimensions  variables. 
L'autopsie  fut  faite  le  d  janvier.  On  ensemence  des  tnbes  d'agar  et 
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ec  le  pus.  On  met  dans  l'alcool  absolu  des  morceaux  du 
usieurs  points. 

ifixé  sur  lamelle  et  coloi'é  à  la  méthode  de  Gram  existent 
lUcs.  Déplace  en  place  ils  forment  des  chatneltes  isolées 
féments  seulement.  Mais  ils  sont  snrlout  disposés  en 
[indis  sur  les  bords  desquels  se  voient  des  chaînettes. 
iS  sur  agar  se  recouvrent  le  2'  jour  d'une  colonie  blanc 
(hissant  rapidement  toute  la  surface.  Cette  culture  est 
I  bacille  large  et  très  court  dont  la  détermination  n'a  pu 
apparaît,  en  outre,  quelques  petites  colonies  blanches 
a  lesquelles  on  ensemence  un  bouillon.  Ce  bouillon  qui 
)idement  contient  uniquement  des  streptocoques. 


IHgure  demi-ickèmatique. 

épBtique  contenant  dea  leucocytesetdea  crfonics  de  strep- 
'  2.  Amas  do  globules  rouges.  —  3.  Espace  porte.  — 
)  Btreptocoquea. 

ux  de  foie  Tixés  dans  l'alcool  absolu  sont  inclus  dans  la 
.  coupes  débitées  par  le  microtome  à  bascule  sont  fixés 
noyen  d'eau  albuminée,  de  façon  a  conserver  le  contenu 
Iles  sont   soumises  à  difTércnts  réactifs  ;  picro-carmin, 

méthodes  de  Gram,  de  Kuhne. 
ine  les  portions  do  foie  prises  dans  la  proximité  dos 

trouve  un  tissu  iclleincnt  modiité  qu'il  est  impossible 
a  lésion  initiale.  Si  au  contraire  on  examine  les  portions 
ertaine  distance  des  gros  foyers  et  sur  lesquelles  on  ne 
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voH  pas  à  rœil  nu  de  modification   importante,  cette  détermination 
devient  facile. 

Espaces  portes,  —  Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  ces  espaces 
on  voit  la  section  transversale  de  la  veine  porte  dont  les  parois  sont 
normales  et  dont  la  cavité  est  vide  ou  contient  quelques  amas  de 
globules  rouges.  L^hépithélium  des  canalicules  biliaires  est  intact. 
Sur  certains  espaces  on  peut  noter  une  prolifération  embryonnaire 
autour  de  la  veine  et  du  canalicule. 

Il  existe  sur  toutes  les  préparations  quelques  petits  îlots  nettement 
arrondis.  Ils  sont  constitués  par  des  amas  de  leucocytes  entourés  d'une 
paroi  qui  rappelle  celle  des  veines  sus-hépatiques.  Au  milieu  des 
leucocytes  on  voit  de  place  en  place  des  amas  de  streptocoques  ana- 
logues à  ceux  des  lamelles. 

Ces  îlots  représentent  la  lésion  initiale.  Ils  ont  tous  des  caractères 
communs.  Ils  sont  absolument  indépendants  du  système  porto-biliaire  ; 
ils  sont  en  contact  sur  toute  leur  périphérie  avec  les  travées  hépati- 
ques ;  en  aucun  point  ils  n'affectent  de  rapport  direct  avec  les  espaces 
Eortes  dont  ils  sont  toujours  séparés  par  plusieurs  rangées  de  cellules 
épatiques.  Ces  caractères  permettent  de  localiser  ces  lésions  dans 
les  veines  sus-hépatiques. 

Ces  îlots  ne  diffèrent  entre  eux  que  par  Tétat  de  leur  paroi  :  à 
mesure  que  la  lésion  augmente^  on  voit  la  paroi  perdre  sa  régularité 
et  s'entourer  de  cellules  embryonnaires. 

Par  progression  des  lésions,  deux  foyers  voisins  peuvent  arriver  à 
se  joindre,  et  Ton  conçoit  la  formation  d'abcès  de  plus  en  plus  volu- 
mineux qui  par  leur  juxtaposition  formeront  des  foyers  aréolaires. 

Aux  environs  des  abcès,  les  cellules  hépatiques  subissent  des  modi- 
fications. D'abord  lésions  traumatiques,  aplatissement  des  cellules  par 
le  développement  de  foyers  purulents.  De  plus,  il  existe  çà  et  là  une 
énorme  dilatation  des  capillaires  sanguins  ;  sur  certains  points  les 
coupes  présentent  un  abcès  hémorrhagique. 

Les  travées  de  cellules  hépatiques  ne  sont  plus  représentées  que 
par  des  lignes  déliées  qui  délimitent  les  capillaires  distendus,  presque 
confluents  et  gonflés  de  globules  rouges.  Cette  lésion  est  l'indice  d'une 
gêne  considérable  dans  la  circulation  sus- hépatique  et  concorde  abso- 
lument avec  les  lésions  observées  dans  la  veine  sus-hépatique. 

Sur  les*coupes  du  canal  cholédoque,  on  voit  la  paroi  du  canal  tapis- 
sée par  un  enduit  où  se  trouvent  une  grande  quantité  de  micro-orga- 
nismes ;  un  gros  bacille  allongé,  un  petit  bacille  court,  et  surtout  de 
très  nombreux  et  énormes  amas  de  streptocoques. 

RÉFLEXIONS.  —  De  cette  étude  il  résulte  que  l'abcès  aréo- 
laire  du  foie  a  eu  comme  point  de  départ  une  phlébite  à 
streptocoques  des  veines  sus-hépatiques. 

Ce  fait  n'est  d'ailleurs  pas  unique.  Notre  collègue 
P.  Achalme  a  publié  ici  même,  en  1890,  une  observation 
d'abcès  aréolaire  du  foie  dû  à  une  phlébite  sus-hépatique  à 
staphylocoques.  Ce  fait  présente  avec  le  nôtre  les  plus  gran- 
des analogies. 


LAPOÙRCADE  311 

donc  que,  à  côté  du  groupe  d'abcès  aréolaiies 
rto-biliaire  décrits  par  M.  Chauffard  (Archives 
ie,  1883),  il  existe  une  aulre  classe  d'abcès  aréo- 
t  comme  point  de  départ  une  phlébite  des  veines 
les. 

le  est  le  mode  d'infection  de  ces  veines?  L'é- 
lupes  ne  nous  permet  pas  de  répondre  à  cette 
lUS  avons  trouvé  deux  localisations  microbiennes 
1"  sur  les  parois  du  canal  cholédoque  ;  2°  dans  les 
lépatiques.  Mais  entre  ces  deux  localisations, 
ûon  manque  complètement  :  les  ramifications 
t  saines,  en  aucun  point  nous  n'y  avons  vu  de 
n'existe  pas  non  plus  de  micro-organisme  entre 
lépatiques. 

a  présence  insolite  de  streptocoques  sur  la  paroi 
lolédoque  permet  de  supposer  que  c'est  de  là 
le  streptocoque  pour  aboutir  aux  veines  sus-hé- 
r  quelles  voles  est-îl  arrivé  jusqu'à  ces  veines  ? 
I  permet  pas  de  répondre  à  cette  question. 

purulente.  —Abcès  du  ligament  large  secon- 

J.  Lafouhcade,  aide  d'anatomte,  iiuerne  des  hôpi- 

46  ans,  entre  le  22  mai,  à  rh<1pital  Broussais,  dans  le 
Barlb,  en  i^tat  d'apoplexie  et  meurt  dans  la  journée. 
!. faite  le  24  mai,  on  Irouve  une  hémorrhagie  cérébrale 
lite,  au  niveau  de  la  capsule  externe  et  ne  présentant 
lier. 

ration  du  petit  bassin  permet  de  constater  des  lésions 
lu  c6lé  des  annexes.  Enlevant  l'utérus,  les  annexes  et  le 
.  qu'il  existe,  sur  la  ligne  médiane,  des  adhérences  an- 
I  Utérus  au  rectum.  Ces  adhérences  ont  une  étendue  de 
I  le  sens  transversal,  2  centim.  d'épaisseur,  et  n'attei- 
>nd  de  l'utérus  qui  est  libre. 

lu  côté  gauche.  —  Ligament  rond  épaissi.  Trompe 
rolume,  surtout  dilatée  dans  sa  parUe  termioale.  Après 
versai  de  6  centimètres  environ,  elle  s'intléchil  brus- 
ledans,  en  décrivant  dans  son  ensemble  une  courbe  de 
rt.  Le  pavillonest  adhérent,  dans  toute  son  étendue,  aux 
s  de  pelvi-périlonite  décrites  sur  la  ligne  médiane.  Cette 
méable  dans  toute  son  étendue.  Au  niveau  de  la  partie 
foyer  de  pyo -salpingite  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
fermé  en  dedans. 

'mal  d'ailleurs,  est  inclus  dans  la  courbe  que  décrit  la 
situé  au-dessous  de  la  première  portion  de  la  trompe 
et  de  la  corne  utérine. 
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es  du  côté  droit.  —  Les  lésions  sont  beaucoup  plus 
I  Irouvfl  indus  entre  les  deux  reuillelG  du  ligament  I; 
mineux,  limité  par  les  deux  feuillets  de  ce  ligameote 
:re,eD  bas  par  le  plancher  pelvien,  en  dehors  par  la  c 

'ctiant  à  disséquer  la  trompe,  on  voit  que  cela  est  | 
au  niveau  de  l'isthme  de  Barkow,  et  qu'au  delà  le  { 
Diribuer  â  la  formation  du  feuillet  postérieur  de  l'ab 
1er  le  ligament  large. 

ipe  ouverte  parait  normale  dans  sa  partie  initiale 
j  8cent.  qui  est  transversalement  dirigé  en  dehors., 
lue  incurvation  très  prononcée,  comme  celle  du  cfllé 
partie  est  le  siège  d  un  volumineux  abcès, 
et  abcès  et  l'abcès  du  ligament  large  est  un  petit  oi 
ation  situé  à  la  partie  terminale  de  la  trompe  et  qui 
son  orifice  abdominal. 
i  est  perdu  au  milieu  des  fausses  membranes  de  pel 

. —  C'est  un  utérus  de  vierge.  L'orifice  du  col  est  ci 
lit.  A  l'œil  nu  la  muqueuse  utérine  semble  absolumi 


iuvaé,  cette  pièce  montre  une  fois  de  plus  le 
ons  et  les  rapports  entre  la  salpingite  et  l'at 
large.  Elle  entre  dans  la  catégorie  des  abC' 
irils  par  M.  Pozzi. 

m  moment  donné,  un  processus  infectieux 
[isté,  les  lésions  de  l'utérus  et  des  porlions  ir 
mpe  ont  disparu  et  celles-ci  se  sont  cantonn 
u  pavillon  de  la  trompe  et  du  péritoine  pelvi( 
irobableque  l'abcès  du  ligament  lai^  est  co 
ces  de  la  trompe  et  s'est  produit  par  simple  ci 


isement  tranmatiiiae  de  la  portion  pénlei 
ire.  —  Infiltration    d'urine,  par  J.  Lafou 

natomie.  interne  des  hâpitaux. 

t  C...,  âgé  de  50  ans,  se  présente  le  13  mai  à  1 
avec  une  infiltration  d'urine  envahissant  la  verge  (: 
e  ne  présentent  rien  d'anormall,  ta  partie  superie 
.  s'étendant  sur  l'abdomen  |us(|u'au  niveau  de  I  omb 
lans  ces  parties,  une  tuméfaction  œdémateuse  diffus 
I,  du  sphacèle  de  la  peau  par  larges  plaques,  ui 
:s  appréciable,  etc.,  etc.  Le  malade  est  dans  un  tel 
1  qu'il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses 
ite  intervention  paraît  inutile  et  le  malade  meurt  un 
entrée  â  l'hâpital. 
jiE.le  16  mai.  —  ATouvertureducanalde  l'urèthre 
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supérieure,  oo  constate,  i  4  ceotim.  du  niéal,  un  rétré- 
itnciel,  circulaire,  irès  serré.  La  cicatrice  a  un  centj- 
itans  le  sens  an  té  ro- posté  rieur.  Elle  est  limitée  à 
ne  de  la  muqaeuse. 

lu  rétrécissement,  la  muqueuse  est  normale  et  on  ne 
e  trace  de  rêtro-dilaUtion.  11  esl  imposable  de  trouver 
ure  â  la  muqueuse,  en  arrière  de  l'obstacle. 
lUlbaire  de  l'urélhre  est  normale, 
nitratioti,  elle  a  disséqué  les  corps  caverneux,  à  partir 
eat,  sur  une  étendue  de  8  centim.  vers  la  racine  Je  la 
gaene  nullement  le  scrotum  et  le  périnée,  mais  s'étend 
et  l'abdomen,  comme  l'examen  clinique  le  démonirail. 
s  présente  comme  altération  qu'une  épaisseur  noiatile 

;  et  las  bassinets  sont  dilatés  et  contiennent  une  asaei 

é  d'urine. 

ésentent  des  lésions  de  néphrite  mixte. 

est  normale. 

irvatioQ  est  intéressante  parce  qu'elle  montre 
ired'în&llration  d'urine,  celle-ci  se  faisant  priu- 
u  niveau  de  la  paroi  bulbaire  de  l'urètlire,  à  la 
réciBsetnenta  blennorrhagiques  avec  altération 
la  muqueuse.  Ici,  rien  de  semblable. 
l'inflltratioD  au  lieu  d'envahir  le  scrotuiB  et  le 
suivent  une  marche  inverse  à  celle  qu'elle  suit 
I  fait  au  niveau  du  bulbe,  s'étend  sur  les  cuisses 


Elections 

é  et  Claisse  posent  leur  canditature  au  titre  de 
)int. 


it  épipbvsaire  de  la  tête  du  fémur  survenue 
rouvé  cbez  on  homme  mort  à  47  aixs.  Des- 
e  l'articulation  coxo-lémorale.  par  J.  Lafour- 
l'anatomie, interne  des  bApitaux. 

^ierre  Ch.,  47  ans,  entre  le  25  avril,  à  l'hôpital  Brous- 
service  de  mon  maître  M.  Barlh  pour  une  artério-sclé- 
:ée.  En  outre  des  symptOmes  très  avancés  de  cette 
alade  présentait  une  déformation  de  la  hanche  gauche 
ttention.  Le  membre  inrérieur,  raccourci  de  6  cenlim., 
lUS  les  sens,  est  en  rotation  interne,  le  grand  trochanter 
>ché  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et, 
déme  de  la  région  pouvait  permettre  de  l'apprécier,  il 
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semblait  quelatèle  rt^moralemobilefûtdéplacéeenhauteEen  arrière. 
Aucune  trace  de  cicatrice  ancienne,  de  trajet  fistuleux  guéri. 

Le  malade  raconte  <iu'à  rà|;e  de  7  ans,  sans  traumatisme  aucun  il 
fut  pris  d'une  affection  dans  la  lianche  qui  l'empêcha  de  raarclier 
pendant  un  an.  Il  était  logique,  en  l'absence  de  tout  traumatisme,  de 
penser  à  une  coxalgie  ancienne  avec  luxation  postérieure  haute-. 

Mort  le  13  mai.  A  l'autopsie  je  trouve  dans  les  viscères,  des  lésions 
d'artério- sclérose  généralisée,  ne  (présentant  rien  de  particulier.  Mais 
enlevant  l'os  iliaque  et  l'cxti'émitté  supérieure  du  fémur  du  côté 
gauche,  je  constate  des  altérations  très  remarquables  de  l'articula  lion 
coxo-1'émorale. 

Tout  d'abord,  je  ferai  remarquer  que  les  parties  périarliculaires 
ont  conservé  leur  situation  et  leur  as^t  normaux.  On  peut  disséquer 
séparément  chacun  des  muscles  pelvi-trnchanté rieurs  et  fessiers  sans 
rien  relever  d'anormal.  En  enlevant  ces  muscles  on  constate  que 
l'extrémité  supérieure  du  grand  trachanter  est  Irës  rapprochée  de  l^os 
iliaque  et  que  le  col  fémoral  a  disparu  en  partie  ou  en  totalité.  Ouvrant 
la  capsule  articulaire  sur  sa  face  antérieure  et  étalant  l'articulation,  ou 
trouve  des  lésions  très  accusées  des  surfaces  articulaires  (tig,  I}. 


-  La  capsule  est  ouverte  en  avant  et  l'articulation  étalée. 
1.  Cavité  cotyloïde  g'articulant  avec  2.  —  2.  Surface  interne  du  grand 

"  '•------  --' -*■-  — ■-'  '-ochanter.  —  4.  Partie  infÉ 

itit  trochanter.  —  5.  Débrii 
;s  par  du  tisBuoonjonctiC.  — 

Je  décrirai  successivement  : 
1"  La  cavité  cotyloïde. 
2°  La  surface  articulaire  du  fémur. 
3°  La  capsule  articulaire. 

l"  Cavité  cotyloïde  (voir  tig.  I).   La  cavité  cotyloïde  occupe 
sa  situation  normale.  Une  ligne  étendue  de  l'épine  iliaque  antérieure 
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tubérosilé  de  l'ischion  la  divise  an  deux  parties 
■inférieure,  l'autre  postéro-supérieure.  Hais  le  fond 
le  est  exhaussé  par  du  tissu  osseux  à  tel  point,  que 
quart  deceutimélre  enviroa  du  sourcil  colyloïdien. 
aire  de  la  cavité  cotyloïdepeut  être  divisée  en  deux 

lire,  la  plus  étendue,  légèrement  concave  dans  tous 
1  grosse  extrémité  postérieure,  mesurant  5  centim. 
-postérieur  et  i  centim.  dans  le  sens  vertical,  qui 
rface  interne  du  grand  trochanier. 
eure,  semi-lunaire,  séparée  de  la  précédente  par 
aie,  présentant  2  ceutim.  environ  pour  chacun  de 
cule  avec  la  surface  interne  du  petit  trochanier. 
première  de  ces  parties,  on  trouve  un  fragment 
carrés  de  surface,  d'aspect  plus  jaunâtre  que  les 
tuées  près  du  bord  antéro-inférieur  de  la  cavité 
du  lissu  osseux  voisin  par  du  tissu  Ubreux  se  con- 
érie  avec  le  tissu  fibreux  de  la  capsule.  On  peut 
bistouri  ce  fragment  osseux,  du  volume  «l'une  noi- 
forme  d'une  pyramide  donnant  insertion  par  son 
la  prolondeur  a  une  petite  baude  de  tissu  nbreux. 
iporlant.  Nous  y  reviendrons. 
laii'e  do  la  cavité  cotyloide  présente  des  inégalités 
'allons  velvétiques    du    cartilage    dans    l'arthrite 

ce  et  la  face  interne  de  t'acétabulum  est  une  épais- 

(v.  fig.  IV).   Le  sourcil  cotyloidlen,  émoussé,  peu 

aiit  par  du  tissu  lîbreux  appartenant  à  la  capsule, 

I  capsule  par  tout  son  contour. 

culaire  du  fémur.  —  Elle  est  formée  de  deux 

ienre,  l'autre  inférieure. 

pond  à  la  face  interne  du  grand  trochanier.  Elle 

vexe  dans  tous  les  sens  et  présente  à  l'union  de 

ivec  ses  3/4  inférieurs  un  sillon  courbe  à  concavité 

vise  en  deux  parties.  Elle  présente  4  cent,  dans  le 

ans  le  sens  transversal. 

répond  à  la  face  interne  du  petit  trochanier  est 

:ndue.  Elle  est  séparée  de  la  précédente  par  deux 

irieure,  l'autre  postérieure,  dans  lesquelles  la  cap- 

alongemeots  adhérents.  Elle  se  continue,  au  con- 

1  niveau  de  sa  partie  moyenne. 

aces  articulaires  fémorales  est  analogue  à  celui  de 

iculaire.  —  Est  très  épaissie  dans  toutes  ses 

te  3  cent,  environ  d'épaisseurj. 

côté  de  l'os  iliaque,  exactement  sur  le  pourtour  du 

ins  s'étendent  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et 

ence  iléo-pectinée  en  avant.  Sur  le  trou  obturateur 

1  et  l'épine  sciatique  eu  arrière,  et  enfin  à  3  cent. 

I  en  haut. 

r,  la  capsule  vient  s'insérer  tout  autour  de  la  sur- 

rile,  et  sur  les  lignes  inter-trochantériennes  anté- 


iption,  il  me  reste  A  i 
ît  à  décrire  l'extrén 
lure,  et  fig.  III,  Tace  [ 


BUpËrieure  du  fémur. 
ire.  —  Fig.  III.  —  Fn. 
rosifé  artitulaire.  —  3. 
les.  —  i.  Petit  trochai 

«  fémur.  —  Elle  pr 

chanter  (1  et  4)  ; 


i  et  verticale  de  l'oi  i 
,Tit«  cotyloïde. 
avité  eotyloïde.  —  2. 
-  4.  Tissu  spongieux 

e  que  j'appellerai 
re  du  grand  trochant 
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chaDler  est  normal,  sur  sa  face  externe,  sur  son 
s  la  cavité  digitale  venaient  normalement  s'insérer 
Il  petit  fessiers.  Le  pyramidal,  l'obturateur  externe, 
3  et  les  jumeaux.  La  ligne  inter-trochantérieunc 
■coup  moins  accusée  qu  à  l'état  normal.  Elle  don- 
ré  crural.  La  ligne  intei-troohantérienne  antérieure 

.er  est  doublé  de  volume.  Sa  fauc  interne  est  arli- 
ai  déjà  dit. 

I  articulaire  (2,  lig.  II  et  III)  présente  une  face 
déjà  décrite,  une  face  externe  soudée  à  la  face 
^chanter  et  une  circonférence.  Cette  circonférence 
lemi  d'épaisseur  en  avant.,  2cent.  en  haut,  1/2  cent. 
:au  de  la  partie  movenne  du  bord  antérieur  de  cette 
ne  encoche  signalée  dans  la  figure  II  et  qui  est 
ire  du  sillon  à  concavité  intérieure  décrit  sur  la 
lu  fémiu*. 

étroit  qui  sépare  le  grand  Irocfaanter  de  la  tnbé- 
st  le  seul  vestige  du  col  du  fémur.  Il  ne  présente 
m.  de  dedans  en  dehors  en  avant,  et  un  centim. 
Il  est  si  profond  que  la  circonférence  de  la  tubé- 
déborde  de  2  cent,  en  avant  et  de  2  cent.  1/2  en 


-  Il  est  assez  difficile  au  premier  abord  de 
iculation  dans  le  cadre  nosologîque.  Ce  qui 
,  c'est  la  disparition  du  col  et  de  la  tête  du 
liScations  de  la  cavité  cotyloïde  dont  la  con- 
idaptée  à  la  surface  articulaire  anormale  du 
'aire  à  une  affection  remontant  à  l'enfance, 
inder  s'il  s'agit  d'une  coxalgie  ancienne  et 
décollement  épiphysaire  survenant  à  la 
n  du  cartilage  de  conjugaison.  (Il  faut  éli- 
:lton  traumatique,  car  le  malade  élait  très 
ijet.) 

xalgie,  on  note  la  résorplion  du  col  et  de  la 
n  note  en  même  temps  un  agrandissement 
floïdeet  avec  une  extrémité  supérieure  du 
liflée  que  je  l'ai  dit,  il  y  aurait  eu  luxation 
oses  qui  n'existent  pas  sur  la  pièce, 
lu'il  s'agit  ici  d'un  décollement  épiphysaire, 
cause  de  cedëcollement.  Sans  pousser  trop 
pense  que  s'il  y  avait  eu  ostéomyélite  il  y 
ration. 

îartie  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  qui 
i'est  évidemment  la  tête,  le  décollement  s'é- 


,«**  ■ 
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tant  fait  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  qui  unit  la 
tête  au  col  du  fémur.  Le  col  s'est  ensuite  usé  et  atrophié. 

Sur  la  pièce  le  vestige  de  la  tête  est  certainement  le  frag- 
ment osseux  que  j'ai  décrit  sur  la  surface  articulaire  de  la 
cavité  cotyloïde  (fig.  I,  5).  J'ai  fait  remarquer  qu'on  peut 
l'isoler  des  parties  voisines  dont  il  est  séparé  par  du  tissu 
fibreux,  et  qu'à  son  sommet  vient  s'insérer  peut-être  le  vestige 
du  ligament  rond. 

On  ne  peut  dire  que  la  tête  décollée  remplit  la  cavité 
cotyloïde  tout  entière,  produisant  son  exhaussement,  car  il 
n'existe  aucun  sillon  de  séparation  visible,  et  une  coupe  ver- 
ticale et  transversale  de  l'os  iliaque  passant  au  niveau  de  la 
cavité  cotyloïde  en  arrière  du  fragment  osseux  donne  la 
figure  IV. 

Hernie  du  caecum. 

M.  Chipault  présente  une  pièce  de  hernie  du  caecum  située  chez 
un  homme  à  la  région  inguinale  droite.  La  hernie  est  funiculaire. 

M.  Chipault,  en  l'absence  de  tout  renseignement  clinique,  la  croit 
congénitale  parce  que  le  caecum  est  sous-péritonéal  par  une  grande 
partie  de  sa  tace  postérieure. 

M.  Broga.  —  M.  Chipault  nous  a  donné  comme  argument 
en  faveur  de  la  congénitalité,  que  dans  sa  presque  totalité  la 
paroi  postérieure  du  caecum  —  non  compris  dans  la  hernie 
—  est  extra-périionéale.  Je  sais  que  Tuffier  insiste  sur 
cette  disposition,  tératologique  à  son  sens,  pour  démontrer 
que  lorsqu'elle  existe  dans  une  hernie  il  y  a  vraiment  malfor- 
mation péritonéale.  Mais  je  crois  que  Tuffier  exagère  la  valeur 
de  cette  preuve.  Certes,  il  est  prouvé  aujourd'hui  que  la  dispo- 
sition décrite  dans  nos  livres  classiques  d'analomie  ne  corres- 
pond pas  à  la  réalité  :  en  général  il  n'y  a  pas  de  méso-cœcum, 
mais  il  y  en  a  quelquefois,  sans  trace  de  hernie  et  sans  mal- 
formation péritonéale  proprement  dite  on  peut,  quoique 
rarement,  trouver  des  hernies  du  caecum  à  sac  partiel  et 
non  complet.  Telle  étant  mon  opinion,  on  conçoit  que  je  ne 
puisse  concéder  à  M.  Chipault  que  Texislence  d'un  méso 
total,  anormal  je  veux  bien,  sur  un  caecum  non  hernie, 
prouve  la  congénitalité  d'une  hernie  sous-jacente  de  l'appen- 
dice, mais  si  la  preuve  ne  me  séduit  pas,  je  crois  que  le  fait 
est  exact  :  cette  hernie,  funiculaire,  est  congénitale.  En 
effet,  elle  est  comprise  sous  la  gaine  profonde  du  cordon  et 
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!e  sac,  de  fascia  IraDsversalis,  dispositions  caracté- 
de  la  hernie  congénitale,  ainsi  quej'aitentéde  vous 
trer  en  1887. 

prend  la  totalité  des  cas  de  hernie  du  cœcum,  on 
que  dans  la  très  grande  majorité  le  csecum  est 
;né  d'intestin  grêle  :  c'est  ce  qui  ressort  de  la  sta- 
le  Tulïier.  Mais  cet  auteur  pense  que  dans  ces  her- 
mpliquées  »  le  fait  originel  est  la  hernie  du  Ccecum 
ue-  ce  csecum  entraîne  l'intestin  grêle  ;  la  hernie 
irimitivement  simple,  se  complique.  Or  mon  avis 
ëtralement  opposé  :  je  crois  que  dans  la  grande 
des  cas  c'est  la  dernière  anse  de  l'intestin  grêle  qui 
e  la  première  et  entraîne  à  sa  suite  le  caecum  peu 
aissé.  C'est  là  un  point  que  je  développerai  plus 
ir  le  moment  je  ne  veux  que  le  signaler,  en  faisant 
int  observer  que  le  cas  de  M.  Chipault,  où  la  hernie 
ait  sur  le  cadavre  que  l'appendice  ne  prouve  nulle- 
cette  hernie  n'ait  jamais  contenu  que  l'appendice, 
davre,  à  l'École  pratique,  il  eslder^lequeles  sacs 
s  soient  vides,  on  habités  seulement  par  l'épiplooD, 
nses  irréductibles  ou  diRîcîlement  réductibles. 

Spina-biflda. 


Anévryame  de  l'artère  aplénique. 

)DAN  présente  uae  piëcB  d'aoévrysme  de  l'artère  spléniqiie 
s.  la  tête  du  pancréas  et  ayant  causé  la  mort  par  rupture 
ritoine. 

ydatlcfue  calcifié  du  rein  droit,  par  M.  Chibret, 

interne  des  hôpitaux, 

nneur  de  présenter  à  la  Société  aaatoraique,  un  kyste  hyda- 
ifié  et  suppuré  du  rein,  trouvé  â  l'aulopsie  d'une  femme 
Fection  puerpérale. 

.  d'une  l'emme  de  28  ans,  S...,  Hélène,  qui  est  entrée  à 
ariboisiëre  le2d  févrierl891,  dans  le  service  de  M.  Duquel, 
une  fausse  couche  en  ville,  ctiez  une  sage-femme,  6  jours 
;  et  elle  présente  des  symptômes  bien  nets  d'infection  puer- 

le  la  malade  ne  s'araéliorant  pas,  on  la  fait  passer  le 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  W  Peyrot.  Son  état 
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est  des  plus  graves  :  prostration  complète^  lochies  fétides,  diarrhée 
profuse,  ventre  ballonné  et  très  douloureux,  température  39o,4.  On 
pratique  immédiatement  le  curettage  de  Tutérus,  9  jours  par  consé- 
quent après  l'avortement.  On  retire  de  l'utérus  une  assez  grande 
quantité  de  débris  placentaires. 

Il  existe  sur  la  muqueuse  du  vagin  et  du  col  des  plaques  de 
diphtérie  puerpérale.  ,    , 

La  cavité  utérine  est  cautérisée  avec  la  glycérine  créosotée  ;  mèche 
de  gaze  iodoformée  dans  l'utérus  et  le  vagin.  Couche  de  coUodion  sur 
l'abdomen.  Todd. 

l^"^  mars.  Pas  d'amélioration,  39o,4-40o,6. 

Le  2.  Suif.  Quinine  1  gr.  50.  Temp  :  38o-39o,6. 

Le  3.  Point  de  côté  à  la  base  droite.  Signes  de  congestion  pulmo- 
naire. Ventouses  sèches,  39o-40o,5. 

Le  4.  Ventouses  sèches,  38o,5-37o,6. 

Le  6.  Bien  que  l'écoulement  vaginal  ne  présente  plus  d'odeur,  la- 
vage intra-utérm  au  sublimé,  pansement  à  la  glycérine  créosotée.  Les 
signes  de  congestion  pulmonaire  se  sont  amendés,  38o,9-39o,4. 

Les  jours  suivants  même  traitement;  la  température  continue  à  être 
élevée. 

-  '  Le,  9.  On  n'entend  plus  de  râles  de  congestion  au  niveau  de  la  base 
droite,  mais  il  persiste  en  ce  point  une  petite  zone  de  matité.  Le  foie 
paraît  en  outre  un  peu  abaissé.  M.  Peyrot,  pensant  à  une  pleurésie  pu- 
rulente ou  à  un  ancès  du  foie,  fait  une  ponction  exploratrice  avec  la 
seringue  de  Pravaz  et  retire  du  pus. 

La  malade  est  au^itôt  endormie.  Incision  aurdessous  de  Tangle  de 
l'omoplate  dans  le  9^  espace  intercostal  droit.  La  10*  côte  est  dénudée 
et  on  en  pratique  la  résection  sous-périostée  dans  retendue  de  5  cent, 
environ.  On  arrive  sur  la  plèvre  qu'on  ponctionne  avec  la  pointe  du 
bistouri.  Il  ne  s'écoule  rien,  mais  une  ponction  exploratrice  à  travers 
le  diaphragme  ramène  de  nouveau  du  pus.  On  suture  par  quelques 
points  de  catgut  la  plèvre  pariétale  à  la  plèvre  diaphragmatique  et  on 
mcise  les  2  membranes  ainsi  que  le  diaphragme  sur  une  étendue  de 
3  cent,  environ.  Il  s'écoule  deux  cuillerées  à  bouche  de  pus  grumeleux 
et  trè§  fétide.  Le  doigt  introduit  dans  le  trajet  rencontre  au-dessous 
dé  l'incision  une  masse  dure,  osseuse,  qui  semble  au  premier  abord 
développée  aux  dépens  du  parenchyme  hépatique,  mais  qui  est  proba- 
blement, croyons-nous,  une  exostose  de  la  côte  sous-jacente. 

Drainage.  Pansement  iodoformé.  On  pense,  en  somme,  avoir  ouvert 
un  abcès  sous-diaphragmatique. 

Le  11.  La  température  est  tombée  à  37o,4,  légère  amélioration. 

Le  12.  La  fièvre  reprend  38o,2-39o,8.  Douleurs  dans  l'oreille  gauche. 

Le  13.  Agitation, délire;  le  thermomètre  atteint  41o,9  le  soir. 

Le  14.  Même  état,  39o-40«,6. 

Le  16.  Ecoulement  abondant  de  pus  par  l'oreille  gauche  le  matin. 
Lavages  boriques,  37o,3-39o,5. 

Le  20;  La  température  continue  à  osciller.  La  malade  quoique  tou- 
jours très  affaiblie  se  trouve  un  peu  mieux.  L'appétit  est  meilleur, 
moins  de  diarrhée.  Il  n'y  a  plus  rien  du  côté  de  l'utérus  ;  le  ventre  est 
redevenu  souple.  La  malade  se  plaint  seulement  de  temps  en  temps 
de  souffrir  dans  le  côté  droit.  La  diarrhée  a  cessé. 

Sulfate  dé  quinine,'l  gr.  50  par  jour.  Todd.  Bagnols. 


.  Volu. 
sous-ciilané  qu'on    incise  aussitôt.  1/2  verre  de  pus 

i  courbe  Ihermîque  daas  ion  ensemble  tend  à  descendre, 
encore  quelquefois  39°,  le  soir.  L'appéliC  est  bon. 
I  malade  se  sentant  mieux  sort,  malgré  nous,  de  l'hâpilal. 
mie  revient  de  nouveau  à  Lariboisiëre,  très  afTaiblie. 
iQient  est  extrême;  diarrhée  persistante.  Oppression  con- 
y  a  en  efTet  de  la  congestion  pulmonaire  double.  La 
que  qui  était  en  voie  de  cicatrisation  quand  la  malade  a 
lai,  est  aiijourd'bui  blafarde  et  exhale  «ne  odeur  Inrecte, 
<es  sèches,  alcool,  suttate  de  quinine  1  gr. 
gère  amélioration.  Les  phénomènes  pulmonaires  se  sont 
y  a  toujours  de  grandes  oscillations  de  la  température. 
istanles  dans  l'hypochondre  droit. 
it  stBtionnaire,  Affaiblissement  progressif.  Frictions  avec 
nlisée  sur  tout  le  corps. 

oaalade  est  plus  mal.  Les  deux  poumons  sont  de  nouveau 
s  -,  on  entend  à  l'auscultation  des  râles  Hns  du  sommet  à 
touses  sèches. 

I  à  5  heures  de  l'après-midi. 

,  le  11  mai,  48  heures  après  la  mort. 
ioracique.  —  Cœur,  de  volume  normal.  Rien  au  péri- 
mes suflisantes  à  l'épreuve  de  l'eau.  Le  bord  libre  de  la 
implement  un  peu  épaissi.  Le  myocarde  paraît  sain. 
{.  —  A  gauche,  un  peu  de  sérosité  citriae  dans  la  plèvre. 
Ihércnces  Rlamentenses  au  sommet.   Tissu  pulmonaire 
et  œdémateux.  Bronchite  intense.  Pas  de  tubercules. 
nèmes  lésions.  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  adhé- 
tau  de  l'incision  faite  pour  ouvrir  l'abcès  sous-diaphrag- 

II  n'existe  aucune  communication  entre  cet  abcès  et  ta 
le.  Cependant  la  plèvre  renferme  un  peu  plus  de  liquide 
euillels  sont  recouverts  d'un  léger  exsudât  (ibrineux. 
.or&cique,   œsophage,    ganglions   m6diastinaux, 

dominale.  —  Nous  examinons  d'abord  le  foie  qui  est 
sux  et  déborde  de  trois  travers  de  doigt  les  fausses  cdtes. 
1  l'extrémité  inférieure  du  lobe  droit  du  foie,  nous  nous 
présence  d'une  tumeur  très  dure,  arrondie,  qui  adhère  à 
jati^ue,  mais  qui  semble  au-dessous  du  péritoine  se  con- 

wllulaire  sous-péritonéal,  que  nous  incisons  pour  décor- 
eur,  estinKItré  de  pus  d'une  odeur  infecte  et  tout  le  tissu 
itonrant  le  néoplasme  et  te  rein  a  subi  également  une 
un'Ienle.  Le  pus  qu'on  trouve  à  ce  niveau  est  séreux, 
émement  fétide, 
en  bas  en  longeant  le  psoas  jusque  dans  la  fosse  iliaque 

.  on  constate  facilement  que  l'incision  opératoire  faite  par 
I  niveau  de  la  base  du  thorax  droit  est  venue  ouvrir  cette 
irulente  qui  ne  pouvait  trouver  par  cette  voie  étroite  et 
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située  d'ailleurs  à  son  point  le  plus  élevé  qu'un  écoulement  insuffisant. 
La  masse  dure  que  Ton  avait  sentie  par  celte  incision,  était  évidem- 
ment le  néoplasme  que  nous  avons  maintenant  sous  les  yeux. 

Ayant  enlevé  le  foie,  la  tumeur  et  le  rein  droit  d'une  seule  pièce, 
nous  avons  pu,  après  avoir  disséqué  ces  différents  organes,  constater 
les  détails  suivants  : 

La  tumeur  est  constituée  par  une  poche  calcifiée  à  parois  mesurant 
environ  3  millim.  d'épaisseur.  Elle  a  à  peu  près  le  volume  des  2  poings 
et  sa  forme  est  assez  exactement  celle  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité 
dirigée  en  haut  et  répondant  à  l'extrémité  inférieure  du  lobe  droit  du 
foie  dont  elle  se  laisse  facilement  séparer.  Au  contraire  sa  petite  ex- 
trémité pénètre  comme  un  coin  dans  le  rein  droit  qui  l'entoure  com- 
plètement et  dont  le  tissu  lui  adhère  intimement.  Elle  descend  un  peu 
au-dessous  du  milieu  de  l'organe  qu'elle  déforme  notablement.  Elle 
n'a  aucune  connexion  avec  le  bassinet  qui  est  refoulé  en  dedans  et  en 
arrière  et  qui  ne  présente,  pas  plus  que  l'uretère  correspondant,  de 
lésions.  La  capsule  propre  du  rein  se  continue  au-devant  du  néoplasme 
dont  elle  recouvre  complètement  la  surface.  D'autre  part  la  capsule 
surrénale  correspondante  est  retrouvée  à  la  face  postérieure  de  la  tu- 
meur. Il  s'agit  donc  bien  d'un  néoplasme  rénal. 

En  arrière,  au  niveau  précisément  de  la  capsule  surrénale,  la  paroi 
de  la  poche  kystique  n'est  plus  calcifiée  sur  une  faible  étendue  et  à  ce 
niveau  le  foyer  de  suppuration  périkystique  et  périréiial  paraît  être  en 
communication  directe  avec  le  contenu  au  kyste. 

Ce  contenu  est  formé  par  du  pus  très  épais  d'une  odeur  infecte,  au 
milieu  duquel  sont  de  nombreuses  fausses  membranes  translucides. 
Beaucoup  de  ces  membranes  forment  de  petites  poches  flasques  et 
ridées  qu'on  reconnaît  facilement  pour  être  des  vésicules  hydatiques 
modifiées.  La  structure  de  ces  membranes,  examinées  au  microscope, 
présente  d'ailleurs  l'aspect  caractéristique  des  parois  des  hydatides. 

La  surface  interne  de  la  poche  kystique  est  lisse,  sans  aucune 
irrégularité. 

Nous  avons  donc  affaire  à  un  kyste  hydatique  calcifié  du  rein 
droit  avec  suppuration  intra  et  périkystique. 

Le  rein  droit  d'ailleurs  ne  paraît  présenter  que  peu  d'altérations  ; 
mais  l'état  très  avancé  de  putréfaction  du  cadavre,  surtout  en  ce  point, 
ne  permet  qu'un  examen  insuffisant. 

Le  foie  est  très  gras.  Il  présente  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
du  lobe  droit  un  abcès  métastatique  situé  en  plein  parenchyme  et  du 
volume  d'une  noix. 

Les  voies  biliaires  sont  largement  perméables,  sans  lésions. 

Le  rein  gauche ^  un  peu  gros.  Capsule  se  décortique  bien.  Un 
peu  pâle  à  la  coupe. 

Estomac,  intestin  grêle,  gros  intestin,  sans  lésions. 

Rate  normale. 

Petit  bassin,—  Lésions  de  pelvi-péritonite  ancienne.  L'utérus,  les 
annexes,  le  rectum  sont  agglutinés  par  des  fausses  membranes  gri- 
sâtres et  épaisses,  mais  c[ui  se  laissent  facilement  déchirer. 

Trompes  épaissies,  présentant  des  lésions  de  salpingite  catarrhale, 
mais  encore  perméables.  Ovaires  scléro-kystiques. 

Cavité  utérine  normale. 

Vagin,  vessie  sans  lésions. 

Le  système  nerveux  central  n'a  pas  été  examiné. 


■--•?" 
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RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue. 

D'abord  à  cause  de  la  rareté  même  des  kystes  hydatiques 
du  rein,  puisque  la  statistique  de  Davaine  qui  porte  sur 
566  cas  de  kystes  hydatiques  ne  renferme  que  30  cas  d'cchi- 
nocoques  du  rein. 

Il  est,  en  outre,  remarquable  de  constater  l'évolution  de 
ce  kyste,  resté  à  Tétat  latent  pendant  de  longues  années, 
sans  causer  aucun  trouble  appréciable  à  la  malade  qui 
s'était  toujours  bien  portée  auparavant  et  qui  devient  brus- 
quement le  siège  d'accidents  graves  au  cours  d^une  infection 
puerpérale.  Le  contenu  du  kyste  était  probablement  suppuré 
depuis  longtemps,  puisque  sa  paroi  était  calcifiée,  mais  la 
suppuration  périkystique  a  été  certainement  causée  par 
rinfection  partie  de  Tutérus. 

Il  est  regrettable  que  le  diagnostic  n'ait  pu  être  posé  avec 
plus  d'exactitude,  car  il  aurait  été  peut-être  possible,  par 
une  néphrectomie,  de  sauver  la  malade,  malgré  l'état  d'affai- 
blissement où  elle  se  trouvait. 


Cancer  primitif  des  veines  biliaires.  —  Fibrome  de  Tu- 
térus.  —  Mort  par  pneumonie,  par  M.  Jourdan,  interne 
des  hôpitaux. 

Schm...,  Marie,  48  ans,  cuisinière,  entre  le  le**  avril  1891,  à  l'hô- 
pital Beaujon,  salle  Axenfeld,  n^  16,  service  de  M.  le  D»"  Fernet. 

Cette  femme  a  peu  connu  ses  parents,  et  ne  donne  pas  sur  eux  *de 
renseignements  précis. 

Réglée  à  15  ans,  elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Elle  n'a 
jamais  eu  d'enfants,  ni  eu  d'avortements. 

A  l'âge  de  23  ans,  à  la  suite  de  vives  douleurs  dans  l'hypochondre 
dlroît,  elle  a  eu  de  l'ictère  pendant  six  semaines.  Jamais,  depuis  cette 
époque,  elle  n'a  été  reprise  d  accidents  semblables. 

Depuis  une  quinzaine  d'années,  son  ventre  a  progressivement 
augmenté  de  volume,  sans  qu'elle  en  ait  souffert,  sauf  à  l'époque  des 
règles. 

Celles-ci,  régulières  comme  apparition,  sont  seulement  plus  abon- 
dantes depuis  que  l'abdomen  a  commencé  à  grossir  :  elles  durent  en 
moyenne  une  dizaine  de  jours.  Entre  les  règles,  pas  de  métrorrhagies, 
mais  seulement  une  abondante  leucorrhée. 

Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes  quand  la  malade  est  debout  : 
elle  est  habituellement  constipée. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  3  mois  :  c'est  alors  qu'ont 
apparu  au  creux  épigastrique  et  dans  l'abdomen  des  douleurs  diftuses, 
surtout  vives  la  nuit.  Elles  s'irradiaient  dans  les  reins  et  dans  la  poi- 
trine, quelquefois  dans  l'épaule  et  le  bras  droit.  Enfin,  il  y  a  2  mois. 
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c'est-à-dire  4  semaines  après  l'apparition  des  douleurs,  la  malade  a 
remarqué  que  ses  téguments  devenaient  légèrement  jaunes.  L'appétit 
diminuait;  les  digestions  étaient  pénibles  et  s'accompagnaient  de  ren- 
vois/, elle  s'aperçut  qu'elle  commençait  à  maigrir. 

Etat  actuel.  —  Cet  amaigrissement  est  très  prononcé  au  moment 
où  cette  femme  entre  à  l'hôpital. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est  une  teinte  ictérique  très 
accusée  des  conjonctives  et  de  tout  le  corps.  Les  selles  sont  blanchâ- 
tres, décolorées.  Il  y  a  donc  rétention  complète  de  la  bile. 

Les  urines  sont  foncées,  riches  en  pigment  biliaire  :  elles  ne  con- 
tiennent pas  d'albumine^  ni  de  sucre. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume;  il  ne  déborde  pas  les  fausses 
côtes.  La  pression  dans  cette  région  est  légèrement  douloureuse, 
surtout  lorsqu'elle  porte  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  dont  l'exa- 
men ne  donne,  d'ailleurs,  pas  d'autre  résultat. 

La  rate  n'est  pas  volumineuse. 

La  palpation  abdominale  fait  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur 
dure,  non  douloureuse,  à  surface  lisse,  s'élevant  à  2  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic.  Elle  est  un  peu  mobile  dans  le  sens  transver- 
sal, et  d'avant  en  arrière. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  est  élevé,  légèrement  repoussé  à  droite, 
non  douloureux,  de  consistance  dure.  Les  mouvements  imprimés  à  la 
tumeur  par  la  main  abdominale  se  transmettent  au  col.  Le  doigt  ne 
ramène  pas  de  sang,  mais  seulement  un  liquide  jaunâtre,  épais,  sans 
odeur. 

Il  n'y  a  pas  d'ascite.  Les  veines  sous-cutanées  abdominales  sont  un 
peu  développées. 

Rien  à  Vexamen  des  autres  organes.  Cœur  et  poumons  sains. 
Pouls  =  80.  T.  soir,  36%2. 

L'état  de  la  malade  resta  sensiblement  le  même  pendant  son  séjour 
à  l^hôpital.  L'amaigrissement  se  prononçait  ;  l'appétit  était  presque 
aboli,  sans  que  la  malade  éprouvât  plus  spécialement  du  dégoût  pour 
la  viande  et  les  matières  grasses.  Les  selles,  rares,  restèrent  coub- 
tamment  décolorées;  les  urines  devinrent  plus  foncées.  Pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie,  il  n'y  eut  pas  de  vomissements,  pas  d'hémor- 
rhagies,  pas  de  fièvre. 

Le  2  mai,  cette  femme  ressent  un  violent  point  de  côté  gauche. 
T.  matin,  38<>  ;  soir,  38o,2.  Le  lendemain,  on  constate  sous  la  clavi- 
cule gauche,  les  signes  d'une  pneumonie  aiguë.  T.  matin,  38°, 6  ;  soir, 
390,4.  Pouls^=:112.  Crachats  visqueux,  colorés  en  vert  parlepigment 
biliaire. 

Cette  pneumonie  passe  à  l'hépatisation  grise,  et  la  malade  meurt  le 
12  mai. 

Autopsie^  faite  28  heures  environ  après  la  mort. 

Poumon  gauche  (12S0  er.).  Tout  le  lobe  supérieur  est  transformé 
en  un  bloc  grisâtre,  qui,  à  la  coupe,  laisse  échapper  un  liquide  puru- 
lent, jaune  gris,  le  tissu  en  est  très  friable,  et  la  surface  de  section 
est,  par  places,  colorée  en  rose  par  des  infiltrations  hémorrhagiques. 

Le  poumon  droit,  le  cœur,  et  les  vaisseaux  thoraciques  sont 
sains.  Il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  les  plèvres. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  pas  d'ascite. 

Uutérus  présente  un  volumineux  fibrome,  et  pèse  2  kil.  200.  Le 
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té  Utérine  mesure  11  centimètres.  Rien  dans  les 

(rompes. 

't  dans  toute  son  étendue,  ne  présente  rien  de 

t  de  même  de  ['œsophage,  de  l'estOTnac,  du 

iglions  mésentériques. 

■ente  ;  elle  pèse  270  gr.  Les  reins  sont  mous. 

nnés. 

!,  le  foie  est  enlevé  en  masse  avec  le  pancréas  et 

Lit  pèse  1640  gr.  Rien  à  noter  pour  le  pancréas 


mt  aucun  noyau  cancéreux. 
iaire,  dilatée,  n'atteint  pas  le  double  de  ses 
!S.  La  paroi  en  est  dure,  blanche,  comme  lîbreuse. 
iitde  jaune,  Toncé^  très  épais,  mélangé  de  bile  et 
ouve  pas  de  calculs.  Sa  surface  interne  prëseste 
es  végétations  molles,  comme  gélatineuses,,  de 
,re,  et  d'une  extrême  friabilité.  En  débarrassant 
vésicule  de  son  contenu,  on  voit  que  ces  végéta- 
:  la  face  interne  de  la  vésicule,  sur  laquelle  elles 
plantées.  Il  s'agit  donc  très  probablement  d'un 
de  la  vésicule  biliaire. 

ilée,  introduite  dans  le  canal  cysti<fue  pour  en 
lité,  est  immédiatement  nirètée.  Il  existe,  en  effet, 
lal  cystique  et  du  canal  hépatique,  une  in- 
me  <Vune  noisette,  dure  à  la  pression,  et  qui 
(  dépens  des  parois  mêmes  de  ces  canaux.  Elle 
cours  de  la  bile  :  au-dessus  d'elle,  en  effet,  les 


népa tique  . 
Il  doigt.  A 


volume  normal,  et  une  sonde  introduite  par  l'an 
encontre  aucun  obstacle  de  l'orilice  duodénal  du 
ia  bifurcation. 

irlëre  hépatique  sont  saines.  Trois  ou  quatre  gan- 
e,  rencontrés  pendant  la  dissection  de  ces  diverses 
I  augmentés  de  volume. 

dans  la  vésicule,  pas  plus  que  dans  les  canaux 
teslin,  on  n'a  trouvé  des  calculs. 
«copiquc,  fait  par  M.  Pilliet,  a  montré  que  les 
-.6  interne  de  la  vésicule  avaient  une  structure 
ipproclier  des  papillomes  glandulaires,  avec  inlil- 
e  de  certains  points  de  leur  stroma.  Il  n'existait 
:pithéliale  à  la  paroi  même  de  ta  vésicule  biliaire. 
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Séance  du  29  mai  1891 
Présidence  de  M.  Cornil 
A  propos  du  pli  fessier. 


[lERRY,  revenant  sur  sa  précédente  communication 
du  pli  fessier  (voir  BtUl.  de  la  Soc.  anat.,  p.  272) 

ine  omission  dans  son  court  historique. 

irier  a  enseigné,  il  y  a  trois  ans  que  le  pli  fessier, 

a  remarque  de  Luschka,  n'était  point  déterminé  par 
du  boni  inférieur  du  muscle  grand  fessier,  mais 
tractus  fibreux  qui  vont  se  rattacher  à  l'iscMoD. 
Richer  a  publié  dans  la  Nouvelle  iconographie 

ipbique  de  la  Salpëtrière  (septembre  1889)  un  arti- 
de  trois  planches,  dans  lequel  tout  ce  qui  a  trait  à 

lologie  du  pli  fessier  est  dit  et  représenté. 

•salpingite,  par   MM.  Baudron  et  Pilliet,  intenies 
des  hôpitaux. 

imato-ealpingitessontdeplusen  plus  rattachées  à  la 
atubaire;  il  ne  s'agit  plus  de  prouver  qu'un  hémato- 
leutêtreun  reliquat  de  grossesse  ;  car  cette  démons- 
tait  faite  depuis  longtemps  (1).  Mais  il  s'agit  d'établir 
rtion  des  cas  de  grossesse  tubaire  dansl'hémato- 
e.  On  la  trouve  déjà  très  considérable  lorsqu'on  envi- 
faits  dans  lesquels  la  trompe,  distendue  par  un  cail- 
lent soit  un  fœtus,  soit  des  débris  de  villosilés  pla- 
>.  Mais,  lorsque  les  villositës  sont  entièrement 
3,  lorsqu'il  n'existe  plus  par  conséquent  de  démons- 
léremptoire  et  concluante  de  la  grossesse,  peut-on, 
les  caractères  de  la  paroi  tubaire  restée  en  place, 
ou  tout  au  moins  supposer  l'origine  placentaire  d'un 
e  la  trompe  ?  C'est  le  problème  que  nous  allons 
d'étudier  à  propos  de  la  pièce  dont  l'observation 


«mière  observation  daQs laquelle  la  constatation histoIogiquedeB 
)lacentair«sdanause  hémato-salpingite  sans  fœtusapennisd'af- 
roasaaae  tubaire  paraît  Être  française  ;  ce  serait  celle  de  Ch.  Ito- 
i'enerl}'.  Paria,  1S55,  p.  56.) 
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e  ÂQgelling...,  âgée  de  2S  ans,  entre  i  l'hApiUl  Pascal, 
r  mai  1891  et  est  couchée  lit  n»  22. 
de  dont  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont 
été  réglée  à  17  ans  1/2  d'une  façon  toujours  normale 

I  ans,  elle  n'a  jamais  eu  d'enranis. 

janvier,  elle  fit,  dit-elle,  une  fausse  couche  de  2  mois  1(2. 

te  époque,  elle  a  des  métmrrhagies  peu  abondantes, 

constantes,  et  elle  ressent  dans  la  région  des  annexes 

luleur  vague,  plutAt  une  gène,  une  pesanteur  qui  s'irra- 

;gions  lombaire  et  crurale  du  raiïme  côté. 

eucorrhée. 

rai  est  excellent:  jamais  la  moindre  poussée  fébrile. 

I,  on  trouve  l'ulërus  en  situation   normale  mesurant 

,  Le  col  est  petit  mais  ramolli  et  entr'ouvert. 

;ac  latéral  droit  est  rempli  par  une  tumeur  du  volume 

irange,  fluctuante  en  certains  points,  nullement  doulou* 

lier,  accolée  à  l'utérus  dont  la  sépare  un  sillon  très  net 

omme  si  elle  était  incluse  dans  le  ligament  large. 

an  sent  nettement  l'ovaire  prolabé  dans  le  cul-de-sac 

non  augmenté  de  volume  :  la  trompe  est  absolument 

c  d'une  lésion  unilatérale  qui  est  diagnostiquée  :  hëma- 

:ette  tumeur  paraît  tellement  incluse  dans  le  ligament 

it  des  réserves  sur  la  possibilité  d'un  kyste  inclus. 

e  le  12  mai  1891. 

ision  on  fait  un  nouvel  examen  de  la  malade  et  l'on 

lit  assez  fréquent. 

est  devenue  relativement  mobile.  Elle  se  continue 

tic  d'hémalo-salpinx  est  facilement  porté. 

idiane  sous-ombilicale  de  6  cent.  1/2.  La  tumeur  libérée 

uces  est  amenée  au  niveau  de  l'incision.  Une  ponction 

re  de  sang  noirâtre  très  liquide. 

:isée  après  ligature  de  son  pédicule  par  deux  points  en 

se.  Le  pédicule  est  touché  au  thermocautère. 

.._  j  gauches  montre  qu'elles  sont  absolument 

s  de 

a  duré  25  minutes,  pansement  compris. 

opératoires  furent  des  plus  simples.  La  malade  n'eut 

ion  ni  douloureuse  ni  fébrile. 

par  première  intention  était  complète  au  8'  jour. 

sort  de  l'hôpital  comdètement  guérie  le  5  juin. 

le  la  pièce,  par  M.  Pilliet. 

ia  limite  du  caillot.  —  Au  voisinage  du  caillot,  la 

sente  des  vtllosilés  très  courtes,  revêtues  de  leur  épilhé- 

:s  villosités  cessent  brusquement  au  niveau  de  l'iuserlion 

anguins.  En  ce  point,  le  chorion  de  la  muqueuse  est 

plus  diminué  de  hauteur  comme  dans  les  casoii  la  greffe 
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placentaire  est  manifeste  ;  il  estformé  de  lits  parallèles  à 
lonctives  parcourues  par  des  vaisseaux  dilatés,  ramifiés, 
Les  cellules  de  ce  tissu  conjonctif  sont  volumineuses, 
beaucoup  présentent  des  granulations  jaunes  dans  leurpn 
f^ce  interne  de  la  muqueuse  est  à  peine  festonnée;  sa  lin 
tiluéepar  une  accumulation  de  cellules  serrées  sur  lesqi 
directement  le  caillot  :  ce  sont  des  éléments  r^Djonctifs, 
de  débris  d'hémoglobine  sous  forme  de  bandes  jaunâtres 
exactement  l'aspect  des  cellules  interstitielles  décrites  p 
caillot  adhérent  n'est  pas  organisé,  et  ne  présente  pas 
Les  vaisseaux  sont  extrêmement  développés  au-desso 
et  il  existe  dans  la  couche  musculaire  de  la  muqueuse,  : 
vaisseaux  une  nappe  profonde,  une  véritable  zone  de  cel 
ti  elles. 


RÉFLEXIONS.  —  Les  raisons  sur  lesquelles  on  \)< 
pour  penser  à  l'existence  d'une  grossesse  tubaire 
sont  au  nombre  de  trois. 

i"  D'abord  la  dénudatîon  d'une  portion  circor 
muqueuse  et  la  suppression  de  son  épithélium  et 
site;  on  ne  voit  pas  trop  comment  cette  destruct 
rait  en  dehors  de  la  placentation  et  par  le  seul  fa 
sence d'un  caillot  sanguin. 

2°  C'eslensuite  l'abondance  des  cellules  interstî 
gées  de  pigment  jaune. 

3"  C'est  enfin  la  présence  dans  la  paroi  lubair 
vasculaire  composé  de  vaisseaux  très  dilatés  et 
tent,  surtout  les  artères,  des  phénomènes  d'oblil 
semblables  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  l'uléi 
chute  du  placenta  et  qui  ont  fait  l'objet  d'une 
récente  de  M.  Mayor  {Arch.  de  physiologie,  1886 
nous  devons  avouer  qu'aucune  de  ces  raisons  i 
une  preuve  certaine  comme  le  ferait  la  présence 
oudevillosités,  c'est  seulement  par  l'ensemble  de 
et  surtout  pas  la  comparaison  avec  des  pièces  d'J 
pingito  où  les  villosités  sont  peu  abondantes  qu 
arriver  à  formuler  un  diagnostic  rétrospectif. 

M.  CoRKiL  pense  que  ce  diagnostic  sera  toujoi 
âcile  parce  que  les  cellules  granuleuses  sont  s« 
celles  que  l'on  trouve  dans  les  tissus  au  voisinag 
lot  en  voie  de  résorption.  Les  phénomènes  d'épa 
des  vaisseaux  pourraient  aussi  être  rapprochés 
mènes  que  l'on  observe  dans  le  même  cas. 
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ET  est  entièrement  de  cet  avis.  Mais,  pendant  la 
ubaire,  il  existe  'un  moment  où  les  villosités  pla- 
nt disparu,  puisqu'elles  s'atrophient  progressive- 
il  reste  encore  un  caillot.  Ce  sont  les  caractères 
es  de  la  trompe  prise  h  ce  moment  qu'il  a  voulu 
fixer. 


\.CE,  professeur  d'anatomîe  pathologique  à  la  Nou- 
ns,  est  nommé  membre  correspondant. 

[ROLOix  et  Lafourcade  posent  leur  candidature 
membre  adjoint. 


Séance  du  ^juin  1891. 
Président  de  M.  Cornil 


Ithique  de  la  pie-mère, 

lde,  interne,  aide  d'anatomie. 

3e  présenter  un  sarcome  j 
vé  à  l'autopsie  d'une  fe 
irvice  de  M.  Barth,  à  l'hô 
ortait  cette  tumeur,  âgée  i 
litiques,  sans  tare  tubercul 
ait  entrée  à  l'hôpital  le  20 

iviron,  à  ce  qu'elle  raconte,  éll 
ne  une  personne  ivre.  Plusieui 
maissance.  En  outre,  céphaléi 
ccës  nocturnes, 
hébétude  manifeste  du  visag 
int  la  malade  ne  peut  indiquer 
jand  la  malade  marche,  elle  i 
t  n'avance  dans  la  salle  qu'en 

le  la  sensibilité,  ni  de  la  motîl 
ïUK  ne  permet  de  relever,  j'in! 
ncienne,  ni  aucun  symptôme  c 
issent  des  vomissements  alimen 
viennent  incessants  et  incoeui 
malade  n'avait  eu  que  quelq' 
tliment aires.  La  céphalalgie  o 

ne  tumeur  siégeant  vers  la  pai 
[lie  la  syphilis  n'ait  pu  être  étal 
s  traitement  n'amène  aucune 
naent  Iel5  mal. 

-  La  masse  cucéphaliqueétaut  i 
térieur  du  cervelet,  du  côté  ga 
[ris  jaunâtre,  du  volume  d'une  i 


m  : 


fP 
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fibreuse,  à  grand  axe  dirigé  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant. 

Elle  est  en  rapport  :  en  haut,  avec  le  pédoncule  cérébelleux  moyen 
qui  est  refoulé  en  haut  par  la  tumeur  et  dont  le  sac  inférieur  est  à  un 
centimètre  environ  de  sa  place  normale.  En  arrière,  avec  le  bord 
antérieur  du  cervelet.  La  tumeur  s'est  développée  suivant  une  très 
petite  étendue  entre  les  deux  lèvres  du  bord  antérieur  du  cervelet, 
se  creusant  ainsi  une  petite  loge  dans  le  cervelet.  En  arrière  et  en 
dedans  elle  atteint  le  lobule  du  pneumo-^astrique. 

En  dedans  et  en  avant,  avec  la  moitié  postérieure  du  bord  gau- 
che de  la  protubérance  ;  en  dedans  et  en  arrière,  avec  la  partie 
latérale  gauche  du  bulbe  sur  une  très  petite  étendue. 

On  constate  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur  un  sillon  dans 
lequel  sont  logées,  sans  être  nullement  comprimées,  les  origines  appa- 
rents du  trijumeau. 

La  tumeur  est  enveloppée  par  une  membrane  conjonctive  et  vas- 
culaire  de  laquelle  partent  de  nombreux  tractus  qui  Tuoissent  aux 
parties  voisines. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  ont  été  pratiquées  dans 
le  sens  de  la  plus  grande  longueur  par  mon  ami  Etlinger. 

A  un  très  faible  grossissement  on  voit  une  mince  membrane 
d'enveloppe  englobant  de  nombreux  vaisseaux  normaux,  visibles  d'ail- 
leurs à  l'œil  nu.  Les  veinules  et  les  artérioles  sont  coupées  en  sens 
divers  et  représentent  par  suite  un  réseau  vasculaire  à  mailles  serrées 
à  la  surface  de  la  tumeur,  dépendance  de  la  pie-mère. 

Le  corps  de  la  tumeur  est  un  tissu  serré  formé  de  faisceaux  acco- 
lés les  uns  aux  autres  décrivant  de  nombreuses  courbes  disposées  en 
tourbillons  incomplets  sur  beaucoup  de  points,  présentant  ainsi  une 
fausse  lobulation.  Très  nombreux  vaisseaux,  petits,  gorgés  de  sang  et 
occupant  souvent  le  centre  des  tourbillons. 

A  un  grossissement  plus  fort  on  reconnaît  que  les  faisceaux 
sont  termes  uniquement  de  cellules  fusiformes,  nucléées,  très  allon- 
gées. Les  vaisseaux  ont  en  plusieurs  points  leurs  parois  formées  par 
ces  éléments  fuso-cellulaires,  sans  qu'on  puisse  reconnaître  les  tuni- 
ques normales.  D'autres  ont  leurs  parois  infiltrées  de  cellules  sarco- 
mateuses. On  distingue  seulement  la  tunique  interne  quelque  peu 
infiltrée  de  cellules  sarcomateuses.  On  ne  peut  par  suite  distinguer  les 
artères  des  veines. 

A  un  fort  grossissement,  en  quelques  points  peu  nombreux,  on 
remarque  des  concrétions  sphéric[ues,  enchâssées  dans  les  fibres  sar- 
comateuses. On  voit  dans  leur  intérieur  des  grains  sphériques  plus 
petits.  La  striation  concentrique  est  nette.  En  un  point  il  y  a  deux 
concrétions  réunies  et  étranglées  à  leur  centre  formant  un  8.  Le  rap- 
port de  ces  concrétions  avec  les  vaisseaux  n'est  pas  évident. 

Nous  sommes  en  présence  d'un  psammome  de  la  pie-mère, 
comme  le  prouvent  les  éléments  fuso-cellulaires  et  les  con- 
crétions calcaires.  La  tumeur  était  peu  volumineuse  et  la 
mort  subite  a  dû  survenir  par  compression  de  la  partie 
latérale  du  bulbe  avec  laquelle  elle  était  en  rapport. 

M.  CoRNiLfait  remarquer  que  ces  tumeurs  sont  souvent 
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des  endothéliomes  reconnaissables  aux  larges  cellules  mem- 
braniformes  qu*ont  peut  isoler  en  dissociant  leurs  globes 
concentriques.  Ces  cellules  sont  remarquablement  faciles  à 
colorer  par  le  bleu  de  méthylène. 

Malformations  congénitales  multiples  et  non  hérédi- 
taires. —  Six  extrémités  digitales  surnuméraires 
réparties  aux  quatre  membres  et  bec-de-liévre,  par 

Martin-Duhh,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  Denis-Ernest,  âgé  de  60  ans,  journalier,  entré  dans 
le  service  de  M.  le  D^  Gouraud,  à  l'hôpital  Cochin  en  avril  1891,  est 
porteur  d'une  série  d'anomalies  qui  nous  ont  semblé  présenter  quel- 
que intérêt  pour  les  membres  de  la  Société  anatomique. 

Ces  anomalies  consistent  en  une  augmentation  du  nombre  des 
extrémités  digitales  aux  quatre  membres  :  la  main  droite  a  six  doigts, 
la  main  gauche  sept  ;  le  pied  droit  sept  orteils  et  le  pied  gauche  six  ; 
et  de  plus  en  un  bec-de-lièvre  simple. 

La  main  droite  présente,  outre  cinq  doigts,  pouce,  index,  médius, 
annulaire  et  petit  aoigt,  bien  conformés,  un  sixième  doigt.  Il  est  situé 
sur  le  bord  cubital,  à  égale  distance  de  l'extrémité  carpienne  et  de 
l'extrémité  phalangienne  du  5^  métacarpien.  Sa  forme  rappelle  celle 
d'un  doigt  normal,  plus  petit  que  les  autres  doigts  de  cette  main,  et 
recourbé  vers  la  paume  de  la  main.  Il  est  sans  connexion  articulaire 
avec  le  5^  métacarpien,  et  s'insère  uniquement  sur  des  parties  molles. 
Il  se  compose  de  deux  articles  munis  chacun  d'une  phalange  et  est 
pourvu  à  son  extrémité  d'un  ongle  bien  conformé.  Ce  doigt  ne  possède 
pas  de  tendon  et  n'est  au  malade  qu'un  appendice  inutile. 

La  main  gauche  présente  sept  doigts.  Les  quatre  doigts  externes, 
pouce,  index,  médius,  annulaire,  sont  réguliers.  A  l'extrémité  anté- 
rieure du  5e  métacarpien  s'articulent  à  la  fois  la  première  phalange 
du  5«  doigt  et  une  phalange  surnuméraire  dirigée  en  dedans  suivant 
un  angle  obtus  et  formant  la  base  commune  des  Q*^  et  7^  doigts.  Le 
5°  doigt  est  bien  conformé  et  présente  ses  3  phalanges.  La  phalange 
commune  aux  G"  et  7^  doigts  est  dirigée  en  dedans  à  angle  obtus. 
Elle  est  épaisse  et  aplatie.  A  son  extrémité  postérieure  elle  semble 
soudée  à  la  première  phalange  du  5^  doigt.  A  son  extrémité  antérieure 
existe  une  articulation  double^  à  laquelle  font  suite  deux  phalangines 
placées  sur  le  même  plan.  Ces  deux  phalangines  sont  recouvertes 
par  un  même  surtout  tégumentaire,  mais  leur  séparation  est  indiquée 
par  un  sillon,  et  deux  phalangettes  distinctes  leur  font  suite,  recou- 
vertes de  parties  molles  sur  lesquelles  se  trouvent  deux  ongles  par- 
faitement distincts.  Les  deux  doigts  surnuméraires,  recouverts  d'un 
même  surtout  tégumentaire,  se  composent  donc  d'une  phalange  com- 
mune, de  deux  phalangines  distinctes  et  parallèles  et  de  deux  pha- 
langettes également  parallèles  et  distinctes,  et  munies  chacune  d'un 
ongle  spécial. 

Le  pied  droit  possède  7  orteils.  Il  se  fait  remarquer  par  Télargisse- 
ment  ue  son  extrémité  antérieure,  d'où  la  nécessité  pour  le  malade  de 
porter  des  souliers  spéciaux.  Il  semble  qu'il  existe  6  extrémités 
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Dtérieures.  Les5  orteils  internes  sont  normaux,  l'ex- 
e  d  j  gros  orteil  est  seulement  déjetée  en  dehors.  Le 
île  en  dedans  et  présente  ses  phalanges  et  un  ongle 
Le  7»  orleil  se  dirige  directement  en  dehors  comme  un 
[)Our  le  porteur  l'occasion  de  plusieurs  accidents  et 
e  présente  comme  un  moignon  de  1  cent.,  sur  lequel 
Il  l'os.  Le  malade  raconte  que  ce  doigt  possédait  un 
it  dirieé  en  haut  et  pour  leauel  il  était  nécessaire  que 
t  cupule  spéciale.  Le  sabot  a'un  cheval  lui  écrasa  l'ex- 
igt  et  lui  lit  ainsi  une  amputation  partielle, 
e,  à  première  vue,  semble  normal,  et  il  est  nécessaire 
7  reconnaître  l'existence  de  6  orteils.  Ces  six  orteils 
une  conformation  normale,  sont  munis  de  3  phalanges 

à  six  extrémités  métatarsiennes  antérieures. 

e  à  la  lèvre  supérieure  un  bec-de-liévre  sinnpie  gau- 

iniquement  en  une  fissure  latérale  de  la  lèvre,  peu 

montant  pas  jusqu'à  l'orilice  nasal  correspondant. 

i  (les  maiformations,  la  coïncidence  fréouenle  de  la 

;  d'autres  vices  de  conrormation  ont  été  depuis  long- 

.  Is.  Geoffroy  St-Hilaire,  insiste  sur  la  corrélation 

i  le  nombre  des  doigts  des  membres  supérieurs  et 

■es  inférieurs. 

ssilication  des  anomalies  que  nous  présentons,  elles 

commun,  d'avoir,  aux  quatre  membres,  leur  siège 
Istat  du  membre,  cubital  à  la  main  et  péronéen  au 

le  présente  l'anomalie  qu'Is.  OeofTroy  St-Hilaire  a 
nom  d'anomalie  par  prolongation  de  la  série. 
:  présente  un  doigt  surnuméraire  cubilal  sans  attache 

le  et  le  pied  droit  possèdent  deux  doigts  surnumé- 
i  dislal.  et  auec  attache  osseuse,  ce  qui  est  rare 
cf.  Dechambre,  art.  Doigts,  p.  141). 

.  —  L'absence  d'hérédité  est  très  frappanle 
li  le  père,  ni  la  mère  de  cet  homme  n'ont  pré- 
rmatioQ,  pas  plus  que  les  frères  ou  sœurs  de 
ui-même  a  eu  onze  enfants,  dont  aucun  n'a 
ice  de  conformation,  et  il  a  actuellement  sept 
tous  normalement  conformés. 
de-lièvre,  cette  absence  d'hérédité  est  le  cas  le 
«  Les  enfants  affectés  de  bec-de  lièvre,  dit 
;i-Hilaire  (1),  naissent  presque  loujours  de 
onformés.  La  fissure  labiale  esl  l'une  des  ano- 
transmellent  le  moins  fréquemment  par  voie 
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n'en  est  pas  de  même  pour  l'hérédité  de  la  polydac- 
existe  le  plus  souvent,  comme  l'ont  noté  tous  les 
istes. 


Angiome  du  foie. 

;  présente  un  foie  trouvé  â  l'autopsie  d'un  sujet 
traumatisme  accidentel  et  dont  tout  le  lobo  gauche  est 
]t  transformé  en  angine  caverneuse. 
4IL  a  publié  autrefois  un  cas  de  transformation  angiomateuse 
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Séance  du  \2juin  1891, 
Présidence  &e  M.  Cornil 

LBET  présente  une  pièce  de  cure  radicale  de  hernie 
!  probablement  congénitale  faite  en  1887  par 
i-Championnière.  Le  malade  est  mort  de  tubercu- 
re  ans  après,  dans  un  service  de  médecine,  el  l'exa- 
a  pièce  montre  une  très  légère  cicatrice  du  péritoine, 
eture  complète  du  trajet  herniaire  et  l'absence  d'é- 
ment  cicatriciel.  En  somme  un  très  beau  résultat. 


lénétrantes  du  crftne  par  balles  de  revolver, 
récurrent  des  balles,  par  MM.  Delbet  et  Dagron 

le  nous  a  présenté  cet  hiver  à  la  Société  des  pièces 
it  d'un  suicidé,  sur  lesquelles  on  pouvait  voir  que 
iprèB  avoir  traversé  l'encéphale  de  part  en  part  avait 


DELBET  ET  DAOKON  SSO 

ur  la  face  interne  de  la  paroi  crânienne  el  était 
ans  le  cerveau.  C'est  ce  cas  et  quelques  autres  ana- 
ui  nous  ont  conduit  à  rechercher  expérimentalement 
lies  conditions  et  avec  quelle  fréquence  sa  produi- 
3  ricochets  intra-erâniene. 

lérieoces  ont  été  faites  aveu  des  revolvers  de  calibre  dififé- 
et  9  milliwètres. En  exposant  les  résultats  d'ensemble  nous 
as  pas  compte  de  la  dinérence  des  calibres,  car  les  effets 
I  dépendent  pas  du  volume  de  la  balle,  mais  seulement  de 
>nt  elle  est  animée,  de  la  quantité  de  mouvement  repré- 
laformule  MV>,  et  par  suite,  pour  une  même  balle,  de  sa 
iiand  celte  vitesse  atteint  et  dépasse  300  métrespar  seconde, 
oit,  du  reste,  le  calibre,  le  développement  brusque,  subit, 
sion  hydraulique  énorme  amène  des  effets  d'éclatement. 
evolvers  la  vitesse  initiale  des  balles  est  trop  peu  considé- 
que  de  tels  effets  se  produisent. 

ules  nos  expériences  nous  nous  sommes  placés  dans  des 
se  rapprochant  autant  que  possible  de  celles  des  tentatives 
Nous  avons  visé  dans  la  région  de  la  tempe  droite  de  telle 
aballe  pénètre  dans  la  cavité  crfmienneâ  peu  près  Iransversa- 
obliquement  d'avant  en  arrière.  Dans  deux  cas  seulement 
;  tiré  en  sens  inverse,  de  façon  à  ce  que  la  balle  pénétre 
^on  postérieure  et  traverse  le  cerveau  obliquement  d  arrière 

il  dos  balles  est  variable  :  on  en  peut  distinguer  quatre 

lUe  après  avoir  perforé  le  crâne,  |)énëtre  dans  la  paroi  encé- 

t  s'arrête  dans  l'épaisseur  des  hémisphères  sans  traverser 

ent  le  cerveau. 

Ile  traverse  les  deux  hémisphères  de  part  en  part,  et,  ayant 

piantilé  de  mouvement,  elle  s'arrête   ou  est  arrêtée  au 

a  paroi  crânienne  du  uâlé  opposé. 

Ile  traverse  les   deux  hémisphères  ;  elle  arrive  contre  la 

ienne  du  côté  opposé  n'ayant  plus  assez  de  force  pour  ia 

lais  en  avant  trop  pour  s'arrêter  :  elle  ricoche  et  après  un 

'irrent  d'une  longueur  variable  s'arrête  dans  la  substance 

Ile  après  avoir  traversé  le  cerveau 

cêté  opposé  et  sort  du  crâne;  ces  c 

e.  En  effet,  il  ne  saurait  être  question  d'extirper  la  balle, 

it  aisé  de  constater  l'existence  du  trou  de  sortie  en  même 

celle  du  trou  d'entrée.  Nous  laissons  de  côté  ce  dernier 

Mts. 

tenant  pas  compte,  les  résultats  de  nos  expériences  se  clas- 


balle  s'est  arrêtée  dans  l'encéphale  sans  le  traverser  cora- 

.  balle  a  traversé  l'encéphale  et  s'est  arrêtée  sur  la  paroi 
)pposée  sans  ricocher. 
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;  la  balle  a  ricoché  et  a  décrit  ud  trajet 

gueur  de  ce  trajet  récurrent  a  été  : 

4  lois  de  1  à  2  centimèlres 
6       —    2à  3  — 


1  —  de  6  à  7. 

2  _  de  7  à  8. 
m  cas  elle  n'a  pu  être  déterminée. 

tous  les  cas  oti  la  balle  avait  été  tirée  dan 
i  trajet  récurrent  s'est  Tait  d'avant  en  arrië 
liqnement.  Il  a  été  une  fois  presque  vertic 
n  naut  et  en  arrière  ;  dans  tous  tes  autres  ca 
DrizoDtal. 

in  cas,  ou  la  balle  tirée  d'avant  en  arrière  a\ 
occipitale  droite,  et  était  venue  aboutir  dan 
.e,  le  trajet  récurrent  s'est  fait  en  sons  invei 
et  en  bas. 

lis  le  trajet  récurrent  est  resté  superficiel  < 
illé  la  convexité  des  circonvolutions  sur  un 
■es,  s'est  arrêtée  dans  la  substance  crise, 
s,  le  trajet  récurrent  a  été  plus  ou  moins  ol 
lans,  et  la  balle  s'est  arrêtée  dans  la  profon 
me  dislance  plus  ou  moins  considérable  de  U 
ic  Daeron  a  présenté  la  pièce  patholo^que 
es  recherches,  un  des  membres  de  la  Sociéi 
:cilé  de  la  dure-mere  ne  jouait  pas  un  gr. 
des  balles.  Cette  opinion  assez  ailfîcile  à  s 
1ère  parfaitement  inextensible  n'est  pas  él 
rée  d  accord  avec  les  faits.  Dans  le  plus  gr 
1  balle  ricoche,  la  dure-mère  est  déchirée. 
i  la  balle  avait  ricoché,  nous  avons  trouvé  uni 
la  paroi  crânienne.  Les  fragments  osseux 
;  une  saillie  externe  perceptible  à  la  palpa 
rtant.  Il  montre  que  même  dans  les  cas  oii 
e  â  une  fracture  du  crâne,  on  n'est  pas  s 
dessous. 

e  â  ajouter  que  dans  19  cas  au  moins  (1 
les  esquilles  de  volume  et  de  nombre  vari 
nt  pénétré  dans  la  substance  cérébrale  et  jusq 
câté  opposé.  Ces  es()uilles  au  lieu  de  suivi 
la  balle,  vont  d'ordinaire  en  divaguant,  et 
considérable  du  cerveau. 

3  expérietices  résultent  quelques  cons 

i  disons  ((  au  moins  n,  parce  que  dans  nos  prt 
)  attention  n'a}-ant  p3«  été  attirée  sur  ce  a 
i  noter  la  présence  des  esquilles. 


3  sont  pas  saos  intérêt.  31  fois  sur  45 
n'eût  pas  traversé  complètement  l'héi 
fût  rentrée  aprèslea  avoir  traversés,  s'éli 
seur  de  la  substance  cérébrale  à  une 
ins  considérable  de  l'écorce.  Pour  l'e 

faire  des  dégâts  considérables  et  c 
la  trouver,  puisqu'on  aurait  manqué 
erche.  En  outre,  si  on  avait  enlevé  la  b 
oilié  des  cas  on  aurait  laissé  dans  It 
-angers.  les  esquilles,  d'un  volume  sou' 
euràceluide  la  balte  elle-même.  Il  ser 
allons  de  la  trépanation  doivent  être  si 
ites. 

lant,  on  se  décidait  à  trépaner,  et  qu'il 
révélant  la  lésion  de  plusieurs  centres 
ntre  situé  le  plus  en  arrière  et  le  plus  I 
lire,  dans  tous  ces  cas  où  la  balle  aurai 
ioQ  de  la  tempe,  puisque  dans  tous  t 
l  fait  en  arrière  et  en  haut, 
dire  qu'il  n'est  question  ici  que  de  la  tn 
ms  le  but  d'extraire  la  balle.  S'il  y  ai 
raisons  de  trépaner,  elles  resteraient 
dans  ce  cas,  la  trépanation  étant  failt 

ne  faudrait  pas  s'attarder  à  la  recber 


lie  méningée.  —  Urobilinurie,  par  Cii 
GER,  interoe  des  hôpitaux. 

>ier,  62  ans,  entré  le  27  mai  à  l'iiôpilal  Broi 
A.  Chauffard. 

Is.  —  Le  malade  était  un  çrand  buveur,  que 
^e  il  a  fait  des  excès  alcooliques. 
,  le  malade  a  ëlé  trouvé  étendu  dans  sa  chaii 
i6pital  le  27  mai. 

UD  coma  prorond,  a  de  la  contracture  dcf 
ure  est  incomplète  et  non  limitée.  Elle  pi 
est  plus  pris  que  la  jamhc.  Au  cùlé  gauci 

aralysiu  peu  marçjuée  du  facial  inférieur  dri 
nd  pendant  l'expiraiion  ;  les  plis  de  la  peau  s 


s  yeux  sont  déviés  à  droite, 
rès  obtuse  sur  tout  le  corps. 


rouiQUE.  —  tau 

saaenl  ni  sucre  ni 
en  speclroscopiqut 
it  très  différents. 
i,  le  malade  répon 
ieur  droit  est  enci 
Ile  occupait  surtoi 
paiement  au  mem 
e  droite  a  dispan 
nent  vibratoire  t 


lectuelle  est  moini 

iplète. 

dM  dans  le  coma, 

m  précipitée.  Râl( 

i  juin. 

'ouverture  du  cran 

tut  l'hémispbère 

are,  il  s'écoule  un 
:upe  la  cavité  ara 
-mère,  recouvre  U 
est  cruorique  dan 
mère,  couleur  cho 
le.  11  pèse  70  KT., 
ig  liquide  qui  s  est 
i  des  lésions  de  co 
:e,  représente  les  1 
me  du  caillot  qui  : 
est  derrière  la  por 
id  au  lobule  parié  t 
:  sa  forme  arrondii 
lorte  et  de  la  mitri 
iscopiques.  Foie  i 

i  signes  ont  été  a 
rrhagie  méningée 
iser  k  l'existence 
côté  gauche  du  ce 
signes  de  paralysi 

mstàtationde  l'ura 
ancbements  sangu 
lente.  Dans  des  n 
im  (Du  sang,  ç.  5 
i  de  la  dispari lîoD 
obable  que  ce  pt 
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ixistence  de  l'urob 
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toine.  Mon  ami  Bresset  q< 
temps  de  sa  vie,  a  pa  con! 
.lie,  le  côlé  opéré,  une  légère 
x;  mais  il  se  retrouvait  du  i 
u  près  semblable,  et  on  ne  ] 
fait  une  pointe  de  hernie.  Ng 
en  avait  pas.  Voici  la  descr 
|ui  a  été  enlevée  existait  ui 
ble,  souple,  sans  adhérence 
ni  la  région  inguinale,  on  m 
.1.  Le  tissu  cellulaire  sous-( 
équer,  il  ne  présente  d'adhé 
xterne  du  canal  inguinal  et 
ants  de  ce  cordon  sont  eutoi 
est  impossible  de  retrouver 
is  qu'on  y  trouve  normaler 
ilique  présente  une  disposi 
ternes  et  externes  de  l'ori 
sont  un  peu  masqués  par  U 
In  ne  les  voit  pas  avec  la  r 
it  et  sont  parfaitement  sotidf 
is  deux  piliers  sont  réunis 
2UX  solide,  d'apparence  cicati 
imètre.  L'orifice  externe  du  c 
lent  reconstitué  et  il  est  for 
3  éléments  du  cordon.  Plus  hi 
iu  grand  oblique,  une  fente 
large  de  quelques  millimëtr 
'S,  absolument  parallèle  a 
)  l'aponévrose  a  été  incisée  e 
res.  Ce  fait  n'est  pas  sans  ir 
.-Championnière  al'habitudi 
rir  le  canal  inguinal,  et  dissé( 
domen  ;  on  peut  donc  considÉ 
ue  nous  constatons  est  le  re 
is,  et  c'est  là  le  point  împorl 
le  s'est  parfaitement  réunii 
1  pourtour  de  l'orifice  extei 
'elle  est  restée  béante  dans  : 
t  cette  différence  ?  M.  J.  L.-C 
i,  m'a  dit  qu'à  l'époque  où  i 


iL  ne  mettait  d'ordinaire  que  deux  ou  trois 
r  l'aponévrose,  pour  reconstituer  l'anneau 
leux  piliers  séparés  par  l'incision  se  son 
3lidement  réunia  là  où  ils  ont  été  suturé: 
)arés  là  où  ils  ne  l'ont  pas  été.  II  est  i 
ne  démonstration  plus  péremptoire  de  I 
ertains  chirurgiens,  de  la  suture  des  pili 
e  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
isoles  et  les  aponévroses  de  la  paroi  al 
développés.  Cette  constatation  faîte,  et 
:e,  retournons  la  pièce  et  examinons  le 
er  coup  d'oeil,  on  ne  voit  rien  d'anormal, 
ue  et  de  l'artère  ombilicale  s'accuse  coi 
uUe  trace  de  hernie,  pas  la  moindre  foi 
e  dépression.  En  y  regardant  de  plus  pr 
e  petite  cicatrice  rayonnée  qui  est  sîtui 
et  au  dehors  de  la  réflexion  du  canal  dé 
ligaslrique.  Cette  cicatrice  correspond  à  ] 
iterne  du  canal  inguinal  ;  toutefois,  elle  ( 
)ul  et  un  peu  plus  en  dehors.  Tout  ce  qi 
1,  de  ce  côté,  c'est  donc  une  petite  cicatr 
eine  visible,  Non  seulement  il  n'y  a  pa 
nais  il  n'y  a  même  pas  de  tendance  à  li 
e  malade  n'ait  pas  porté  de  bandage,  bie 
pendant  un  an  un  pénible  métier  l'ol 
.  fréquents  et  considérables,  bien  qu'il 
"ois  autres  années. 

de  de  cetle  pièce,  on  peut  tirer  deux  ce 
es  : 

lire  opératoire  des  hernies  peut  être,  dans 
,  une  cure  véritablement  radicale.  J'ai 
vraisemblablement  ici  d'une  hernie  cong 
uite,  la  paroi  abdominale  musculaire  et  : 
.  solide  et  bien  développée.  Ce  sont  certai 
lalade  les  conditions  qui  influent  le  pi 
Vautre  part,  le  siège  de  la  cicatrice  pé 
e  la  dissection  du  sac  péritonéal  a  été  pc 
ue  dans  le  ventre,  c'est  du  côlé  du  chiri 
qui  joue  le  plus  grand  rôle;  M.  L.-Cham 
ur  ce  fait, 
iture  des  piliers  est  réellement  efiicace. 
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e  est  pris  brusquement  de  Irissons, 

iKtrêmeraent  violentes  dans  les  deux 
mps,  le  thermomètre  atteint  41». 
omplèteinent  disparu,  mais  les  dou- 
surtout  à  droite.  Elles  partent  de  la 
1  jusqu'à  la  plante  des  pieds.  Les 
ont  une  couleur  violacée.  Au  niveau 
ormale  ;  mais  sur  la  cuisse  gauche, 
es  taches  violacées.  On  perçoit  très 
imorale  des  deux  côtés,  mais  il  est 
itplitée  ei  de  la  pédieuse. 
i  conrirme  le  diagnostic  d'embolie; 
iner  l'origine,  carl'exanien  du  cœur 
■,e  plaint  ne  fourmillements  dans  les 
mis  des  deux  radiales  sont  extréme- 

mleurs  sont  moins  violentes  dans  les 
înt  toujours  violacés.  Les  fourmille- 
disparaissont  et  les  battements  des 

ilade  va  en  s'aggravant.  Les  deux 
it  le  siège  d'un  suintement  devenu 
9  la  partie  inférieure  des  cuisses  et 
crum.  Le  malade  est  pris  de  délire 

evantde  la  colonne  vertébrale,  dans 
olle,  fluctuante,  du  volume  du  poing. 
lée  à  droite  par  la  tumeur  dont  elle 
ans  une  assez  grande  étendue  de 
is  deux  iliaques  primitives, 
au  milieu  de  la  tumeur  ;  mais  parait 
ibilité  car  on  ne  constate  aucune  dila- 

SUT  un  caillot  Bbrineux  qui  se  pro- 
ju'on  retrouve  jus<|ue  dans  les  femo- 
e  plaque  d'endarterite  au  point  où 
^ur. 

Ile  à  déterminer,  car  en  faisant  une 
des  ;  mais  il  est  plus  difUcile  de  dire 
ippée.  Elle  est  indépendante  de  la 
e  est  mobile  et  après  l'avoir  enlevée 
e  présentent  aucune  altération. 
s.  Les  valvules  du  cœur  sont  nor- 


ilion  consiste  au  point  de  vue 
u  kyste  hydatique  qui  paraît 
aire  prévertébral, 
faut  remarquer  l'absence  pres- 
i  pendant  l'évolution  du  kyste 
isque  des  signes  d'oblitération 
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lire  un  pus  épais,  crémeux,  bien  ti»,  d'un  jauno 
;e  forme  lentemeol  uoe  couche  transparente  de 

!S. 

les    préparées    aussitdl    montrent    une    quantité 
;oques  et  aucune  autre  espèce  de  microbes, 
eut  sur  agar  et  un  dans  le  bouillon  reproduisent 
imocoque. 

looie  s  améliore  ;  les  crachats  qui  avaient  pris  une 
s  en  plus  foncée,  commencent  à  pâlir  et  à  s'aérer, 
muqueux,  muco-purulents,  épais.  Les  signes  physi- 
la  zone  soufflante  s'est  limitée  à  l'union  du  IIS 
yen;  la  respiration  est  obscure  dans  le  l/3infé- 
j-crépitants  apparaissent  disséminés  dans  la  |)artie 
ncore  de  la  subnialilé  dans  la  moitié  inférieure 

peu  irrégulier,   accéléré.  Au  cceur,  on  entend  un 

e  à  la  pointe,  sans  propagation  marquée,  apprécia- 

.    pulsations    q^ui   suivent  les  arrêts  du  cœur.  Le 

I.  Les  intermittences  sont  nombreuses  ;  elles  se 

5  battements. 

oujours  enduite    d'un    dép6t  blanc  gris  épais  al 

Tait  défaut,  pas  de  diarrhée. 

l'est  abaissée  graduellement  en  5  jours  de  39°, 6  à 

léral  s'améliore  lentement  ;  les  signes  physiques 
lie  est  presque  disparu  ;  il  ne  reste  qu'une  respi- 
,  accompagnée  de  râles  sous- crépitants  aux  deux 

nie  de  volume  de  plus  en  plus,  il  est  apparu  de 
oit  et  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe  et  de  la 
iac  sous- tri cipltal  est  très  distendu;  on  fait  une 
ireil  Polain  stérilisé,  on  ne  peut  retirer  que  80  gr. 
it  à  cause  de  la  présence  ae  fausses  membranes, 
e  à  celui  des  petites  ponctions  antérieures,  faites 

it  encore  que  des  piieiinio coques,  aussi  abondants 

len. 

|ui  était  à  38o  le   malin  du  jour  de    la  ponction 

et  le  lendemain  matin,  elle  descende  37°-: 

«  jour  de  l'arthrite. 

mt  ne  tarde  pas  à  se  reformer  et  la  température 

nt  des  oscillations  d'un  degré  environ  :  39°  le  soir, 

général  est  satisfaisant.  La  pneumonie  est  guérie. 
peu,  quoique,  la  langue  soit  toujours  chargée- 
tiemcnt  produit  une  distension  extrême,  de  la 
ans  le  cul-de-sac  sous-tricipital,  la  lluctuation  se 
le  .de  chaque  cûlé  de  la  rotule.  Il  n'y  a  guère  de 
ression  au  niveau  des  points  où  on  a  fait  les  ponc- 
terne, 
genousontrestéspâles,  des  arborisations  veineuses 


!  eo  même  temps  à  la  face  postérieu 

présente  un  léger  aspect  villenx,  sai 
a'a  pas  trouvé  de  micro-organismes, 

lie.  Par  places,  sa  surface  a  un  asp 

ins  le  liquide  de  Flemmin^.  Colora 
Wcigert.  La  synoviale  présente  aii 
i  :  l'une,  profonde,  vasculaire,  infl 
lourées  de  [ractus  coujonctifs,  forn 

est  constituée  par  une  trame  de  f 
par  la  roélhode  de  Weigert.  Les  m 
parallèlement  à  la  surface  de  la  si 
i,  les  plus  petites  mailles  en  contier 
!ux  couches  de  la  synoviale,  la  Irai 
3S  lilaments  plus  épais,  et  des  tracl 
profonde,  se  confondant  avec  la  tra 
leucocytes  :  la  limite  est  trÈs  nette 
aments  conjonctif's  par  le  picro-car 
:  superficielle  est  surtout  constituée 
iix  étant  moins  apparent,  et  elle  ea 
d'un  bleu  intense  formée  de  fibrine 
aux  micro-organismes  on  n'en  trc 
ipe.  Aucun  leucocyte  ne  paraît  en  t 
ues  amas  peu  nombreux  faisant  suit 

érimental,  ou  a  pu  constater  la  v 
ébut  delà  maladie, 
un  sous  la  peau,  l'autre  dans  la  plé 
res.  De  deux  cobayes  à  qui  on  a 
aie,  l'un  est  mort  en  18  heures,  I'e 
.  en  moins  de  24  heures. 
lirurgicale  la  virulence  du  pus  par 
i,  car  une   souris  inoculée   le  18  j 
t  bien  portante  le  25. 
fesseur  Cornil  a  reproduit  chez  le  I; 
:  une  goutte  de  pus  a  été  Inoculée  d 
jours  après,  le  lapin  était  mort  et  ( 
udat  épais,  bien  lié,  plein  de  pneuu 
les  préparations. 

tacilement  de  la  surface  delà  synov 
lie  dans  sa  couche  superficielle  une 
iante  ne  laissant  pas  retrouver  les 
i  points  de  la  préparation  ou  le  dép 
dé,  on  trouve  des  amas  de  diplocoqi 
l'épaisseur  de  la  préparation.  Ce  ' 
e  comme  les  autres,  car  on  a  rel 
Ipe  du  foie,  de  la  rate,  et  dans  ta 
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it  au  niveau  du  cou  el  présentait  son  dévelop- 
il  au  niveau  de  la  ceinture  ecapulaîre,  du 
nbres.  En  conséquence  de  celte  atrophie  et  de 
dîneuses  très  accentuées  au  niveau  du  genou 
Achille,  le  malade  était  confiné  au  lit  depuis 
s.  Il  est  mort  le  4  mai  1891,  de  broncho-pneu- 
tte  autopsie,  nous  signalerons  simplement  le 
le  l'encéphale  qui  alleignaît  l,S00gr.  dans 
e  cerveau  seul  pesant  1,300  gr.  Rien  de  par- 
du  côté  des  muscles  atrophiés  ;  rien  dans  la 
lu  ;  l'examen  microscopique  en  sera  fait  ulté- 

/ie,  MM.  P.  Marie,  et  Onanoff  (1)  avaient 
lez  ce  malade  une  déformation  crânienne  dont 
i  description.  Quant  à  la  déformation  thora- 
ohjet  de  notre  communication,  on  la  voit  très 
sur  la  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de 
Il  s'agit,  en  somme,  d'une  double  déformation 
deux  diamètres  antéro-postérieur  et  Irans- 

X. 

est  notablement  diminué  de  longueur.  Le 
pproché  de  la  colonne  vertéblale  et  consé- 
lorax  est  élai^i  dans  le  sens  transversal  ;  les 
rapprochés  el  leur  axe  est  dirigé  directement 
us,  le  sternum  fortement  aplati  dans  ses  deux 
1  présente  un  enfoncement  très  prononcé  au 
s  inférieur,  qui  constitue  la  partie  la  plus 
i  déformation. 

ond  élément  de  ce  vice  de  forme,  il  consiste 
le  déplacement  en  masse  du  Ihorax  dans  le 
telle  façon  qu'une  perpendiculaire  abaissée 
a  base  de  l'appendice  xiphoïde  sur  le  rachis 
nativement  sur  l'angle  costal  et  que  la  ligne 
ernum  ne  correspond  plus  â  l'axe  du  corps. 
lent  semble  âtre  sous  la  dépendance  du  décu- 
olongé. 

paraît  pas  existerchez  tes  malades  qui  ne  sont 
I  lit.  Le  sujet  (type  Landouzy-Déjerine)  que 
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nous  vous  présentons  aujourd'hui  plaide  en  faveur  d 
hypothèse.  On  constate  facilement  qu'il  ne  présente 
premier  élément  de  celle  déviation.  Nous  ferons  rem: 
que  la  colonne  vertébrale  n'offre  pas  de  scoliose  spéc 

La  déformation  que  nous  signalons  n'a  pas  jusqu'ici 
toute  l'altenlioD  qu'elle  nous  semble  mériter,  Cepei 
l'un  de  nous  l'avait,  en  1885,  mentionnée  incidemment 
l'an  dernier,  MM  Lenoir  et  Bezançon  (2)  l'ont  signalé 
les  mêmes  conditions  chez  le  malade  que  nous  venons  d 
Ire  sons  vos  yeux.  Elle  nous  semble  assez  fréquente,  pi 
sur  cinq  myopalhiques  de  toutes  formes  actuellemen 
le  service  de  clinique  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
cet,  nous  l'avons  observée  quatre  fois,  et,  chose  partie 
à  laquelle  nous  ne  croyons  pas  devoir  attacher  gram 
portance,  il  s'agissait  de  quatre  hommes.  La  valeur  di: 
tique  de  cette  déformation  nous  semble  devoir  être  pi 
considération,  surtout  dans  les  cas  difficiles. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogënie,  nous  pensons  qi 
lieu  de  se  rallier  à  l'hypothèse  émise  par  MM.  Mi 
Onaoofî,  à  propos  de  la  déformation  crânienne  ch 
myopaLhiques.  Bien  que  les  recherches  faites  jusqu'à 
d'hui  ne  permettent  pas  de  tirer  des  conclusions  absol 
positives,  et  en  l'absence  de  recherches  anatomo-pati 
ques  précises,  on  pourrait  penser  qu'il  s'agît  là,  comm 
les  déformations  crâniennes,  d'une  lésion  ostéo-tro[ 
spéciale,  parallèle  aux  troubles  trophiques  musculali 
constituent  la  myopathie  progressive. 


Plenrésie  hémorrhagique.  Cancer  du  poumi 

par  R,  MeslaV,  interne  provisoire. 

Le  noLumé  C.  L...,àgé  de  36  ans,  serrurier,  entre  le  6  juin 
riiôtel-Dieu  (Annexe),  salle  St-Pierre,  lit  n"  16,  dans  le  ser 
M.  Albert  Mathieu. 

Le  sympidme  qui  domine  chez  lui  est  une  dyspnée  qui  emp 
repos  ;  le  décubitus  latéral  droit  est  le  seul  qui  soit  supporté. 

Cette  gêne  de  la  respiration  l'a  pris,  il  y  a  une  Qiïaîne  d 
sans  réaction,  ni  fièvre,  ni  frisson,  ni  point  de  côté. 

D'autre  part,  on  ne  trouve  vien  de  spécial  dans  ses  anté 
qu'une  bronchite  qu'il  a  eue  et  qu'il  a  gardée  plus  d'un  mois. 

(1)  P.Mabie  et  G.  GuiNON.  ContriJutt.  à  l'étude  de  qaeiqties-» 
formes  île  la  myopathie  pri'gretiive,  etc.  Rev.  de  méd.,  1886. 

(2)  Lenoib  et  Bezahçon.  Hev.  de  méd^  avril,  1890, 


Qoéeti,  il  a  été  marié  avec  une  femme  qui  présentait 
as  d'une  aiTection  pulmonaire  tuberculeuse,  et  c'est 
.  qu'il  a  commencé  tousser  lui-même. 
ie  à  l'hôpital  (6  juin  1891).  —  La  dyspnée  est 
ni  crachats.  A  l'examen  de  la  poitrine,  on  remarque 
m  faraud  épanchement  de  la  plèvre  droite;  iinmobi- 
italion  de  volume  de  toul  le  côté  droit  du  thorax. 
I,  matité  jusqu'à  la  fosse  sus-épineuse,  en  arrière, 
ivicule,  en  avant  ;  disparition  des  vibrations  tliora- 
tation,  souflle,  égophonie,  pecloriloquie  aphone. 
ilaloire  ne  présente  rien  de  spécial  ;  le  pouls  est  fré- 
plein.  L'anorexie  est  complète  ;  il  y  a  de  la  consli- 
;  abaissé  de  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessous 
Les  urines  sont  normales.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
tnée  s'est  accrue  considérablement.  Le  malade  est 
lécubitus  latéral  droit,  immobile,  en  proie  à  une 
.e  visage  est  cyanose  et  couvert  de  sueurs, 
ide  et  très  faible.  Les  extrémités  sont  algides.  La  ma* 
la  hauteur  du  poumon  droit,  en  avant  et  en  arrière. 
Lvec  l'appareil  Potain  est  pratiquée,  et  l'on  relira  un 
ranchement  sanguinolent,  laissant  déposer  dans  le 
nt  de  Gbrine. 

de,  un  instant  soulagé,  a  été  repris  d'une  dyspnée 
.  toujours  cyanose,  la  matité  est  complète  et  totale  â 
i  respiratoire  est  absolue,  en  avant;  en  arrière,  le 
ii-dessus  de  l'épine  de  l'omoplate. 
ie  nouvelle  ponction  et  l'on  retire  un  litre  et  quart 

née  précédente  a  été  un  peu  meilleure,  le  malade  a 

les  instants. 

I  peu  de  sonorité  en  haut  et  en  arrière  dans  la  fosse 

peu  remonté,  le  pouls  est  meilleur.  Toujours  pas  de 

la  nuit  le  malade  a  été  repris   d'oppression  très 

,  est  anxieux,  le  visage  cyanose,  couvert  de  sueurs, 

le.  La  matité  a  envahi  de  nouveau  toute  la  hauteur 

ivant  et  en  arrière. 

thoracenlèse  d'urgence  est  pratiquée.  Il  sort  un 

ent  analogue  à  celui  des  2  premières  ponctions.  On 

demi. 

!  l'oppression  diminue  un  peu  ;  mais  la  malade  garde 

et  son  immobilité. 

ib  de  plus  en  plus  accentuée.  On  remarque  tout  le 

Dit  du  sternum  une  circulation  sous-cutanée.  Uien 

u  cou.  La  recherche  des  ganglions  sus-claviculaire 

^e  accentuation  de  l'étal  asphyxique  et  mort  â  dix 

iie.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  trouve  un  litre  et 
liquide  hémorrhadque  dans  la  plèvre  droite.  Il  y  a 
ices  au  sommet  droit  et  à  la  base,  quelques  autres 
tière  costale. 
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[)  iJécolle  la  partie  antérieure  du  médiastin,  il  i 

itité  de  liquide  blanc  crémeux.  Od  enlève  d'une 

ons,  le  cœur  et  le  diaphragme. 

,  le  poumoD  est  volumineux,  lourd,  il  présen 

1  de  tissu  très  dur. 

pe,  rien  de  spécial  au  sominet,  la  partie  inréri' 
La  partie  inlérieure  du  lobe  supérieur  est 
encéphaloTde  volumineuse.  Dans  le  lobe  inl 

e  presque  aussi  volumineuse  se  voit,  ne  laissan 

ut  à  Tait  inférieure  de  la  base. 

;es  sont  molles  et  laissent  écouler  au  niveau  d 

n  liquide  blanc  abondant. 

»  rien  de  spécial  sauf  un  peu  d'emphysème  et 

médiastin,  on  voit  une  grande  masse  gangli 
Jeux  poings  siégeant  au  niveau  de  l'aorte,  à  la  | 
sette  masse,  un  gros  ganglion  est  surtout  rama 
ent. 

pect  à  la  coupe  que  dans  le  poumon. 
rture  du  péricarde,  on  remarque  à  la  partie  su 
noyaux  carcinomateux  faisant  saillie  dans  la  ea\ 

est  petit  et  flasque.  A  l'ouverture,  caillots  aeoi 
as  de  noyaux  cancéreux  dans  l'épaisseur  de  la 
âge  est  intact. 

les  reins,  la  rate  sont  congestionnés,  aucune  tr: 
^laviculaircs  ;  les  ganglions  du  mésentère  sont  i 

externe  du  fémur  est  aussi  libre  d'i 
laires  que   la  face  interné,  par  le  C 

es). 

}ntrës  intéresBant  mémoire  sur  le  quadr 
Dirier,  à  la  suite  de  Roger  Williams,  a  alti 
Qatomistes  sur  le  fait  que  la  face  interne 
le  toute  insertion  musculaire  :  mais  il  aéc 
autres  auteurs  classiques  que  les  «  ins( 
;usenl  toute  la  face  externe  de  l'os  et  vo 
pre,  au  contact  des  insertions  du  vaste  ex 
pièces,  que  j'ai  l'hoaneur  de  présenter  à 
Lie,  prouvent  que  la  même  disposition  ex 
ne  et  sur  la  face  interne  du  fémur. 

faces  interne  et  externe  de  cet  os,  l'ai; 
ongiiudinales,  divisant  la  masse  fémoral 
L  trois  portions  à  peu  près  cj^ales  ;  il  nous 

de  voir  que  les  portions  interne  etexterr 
t  séparées  des  faces  correspondantes  du 
ellulaire  plus  ou  moins  lâche. 

externe  du  fémur  est  donc  aussi  libre  d" 
-e  gus  la  face  interne. 
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:S  alUques  partielles  on  généralisées  sont  s 
t  presque  continuelleinent  dans  le  coma. 

A  la  visite  du  matin,  on  remarque  une 
:e  ;  la  malade  est  dans  la  stupeur  la  plus  co 
iscnlaire.  L'urine  retirée  de  la  vessie  av( 
:  colore  en  brun  acajou  avec  l'acide  nitriqu 
actioDS  caractéristiques  des  urines  bilieuse 
1  journée,  la  stupeur  persiste,  l'ictère  augi 
t  pas  de  nouvelles  attaques  d'éclampsie. 
igressivement  jusqu'à  40°,8  et  la  malade  st 

du  matm. 

iie.  le  16  mai,  à  10  h.  du  matin.  ~  Nous 
i  hépatiques,  les  seules  sur  lesquelles  nou 

îvture  de  l'abdomen,  le  foie  est  entièreme 
tes.  Pas  d'adhérences  avec  les  parties  voisi 
«ut  constater  qu'il  est  normal  comme  forra 
poids. 

extérieur.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'es 
aques  ecchymotiques  placées  sous  la  capsi 
■ationgénéraledufoie  est  jaune  clair;  sur  le 
■ne  légère  teinte  losée  donnée  par  une 
rrées  semblant  dessiner  les  contours  lobul 
.  coloration  est  d'un  jaune  fïanc  et  rapp 

'ond  se  détachent  vivement  des  ecchymose: 
[tours  irréguliers  et  déchiquetés.  La  plus 

du  lobe  droit  sur  une  étendue  de  quatn 
à  l'autre.  Sur  la  partie  droite  de  ce  lobe,  i 
plus  petites,  ayant  de  4  à  5  centimètres  d; 
ervalle  de  ces  grandes  taches,  sont  disse: 
gies  lenticulaires. 

lobe  gauche,  on  remarque  une  grande  ec 
cupant  presque  toute  la  face  supérieure  A 
le  longueur  totale  de  12  cent,  sur  nne  lar 

inférieure  du  foie  présente  également  [ 
!s  d'un  rouge  sombre  ;  elle  a  subi  un  ce 
m. 

lymoses  sont  légèrement  saillantes  à  la  surf 
eptibles  au  doigt.  Leur  couleur  rouge  vif  n' 
inctuée  de  petites  taches  d'un  rouge  beai 

:ule  biliaire  est  remplie  de  bile  verte  s'éc 
istin  et  ne  contient  pas  de  calculs, 
le  l'organe.  La  consistance  est  normale  dar 
r  la  surface  est  onctueuse  et  grasse. 

au  point  culminant  du  lobe  droit,  trav 
^e  sous-capsulaire  :  Au  niveau  de  l'ecch] 
ée  et  décollée  par  le  sang  ;  immédiateme 
hépatique  est  colorée  en  brun  rouge  ;  cetlt 
le  a  bords  extrêmement  irréguliers,  décl 
le  la  capsule  vers  la  profondeur  sur  uni 
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6  plaque  se  détachent  des  iloU  plus  foncés,  rouac 
e  de  2  à  3  millim.  Plus  profondément  la  surface  ae 
I  airière  une  teinte  jaune  ciair  parsemée  de  mar- 
jinlilant  par  leur  forme  et  leurs  dimensions  à  des 
s  ;  sur  leurs  bords,  ces  marbrures  se  fondent  iasen- 
coloration  du  fond. 
irface  est  moucheté  de  petites  hémorrhagies  ponc- 

ganche.  Le  fond  est  coloré  en  jaune  uniforme, 
surface,  on  trouve  de  nombreuses  plaques  foncées, 
julières,  rappelant  par  leur  aspect  les  ecchymoses 
es  unes  sont  eu  rapport  avec  la  capsule  et  répandent 
périphériques,  d'autres  sont  isolées  dans  la  profon- 
Leur  contour  est  accentué  par  de  petits  points 
uge  noir  presque  confluents  à  ce  niveau,  plus  dis- 
plaques. 

obe  gauche  no  présente  pas  d'hémoirhagies;  en  ce 
t  d'une  coloration  jaune  uniforme. 
■Ogique.  —  Les  coupes  ont  porté  sur  différents 
is  avons  examiné  successivement  les  zones  franclie- 
les,  les  marbrures  acajou  mentionnées  dans  l'examen 
les  parties  semblant  ne  présenter  d'autres  lésions 
nce  graisseuse. 

is  pas  sur  la  première  série  de  coupes;  elles  répon- 
critcs  par  M.  Pîlliet  dans  dittérents  travaux,  notam- 

de  Lauradour  (Th.  Paris,  1890).  Nous  avons  noté 
a  des  capillaires  an  niveau  des  zones  portâtes,  dila- 
tains  points  arrivent  â  l'hémorrhagie,  le  sang  se 
s  nappes  avec  quelques  débris  cellulaires  marquant 
:s  hépatiques  et  décollant  la  capsule  au  niveau  des 
icielles. 

ing  épanché,  se  trouve  un  réticulum  fibrineux  sur 
irons  plus  bas.  Notons  simplement  l'étendue  des 
ques  qui  arrivent  à  détruire  des  lobules  entiers  et  la 
ytes  polynucléés  qui,  distendant  les  capillaires  des 
eut  les  bords  festonnés  des  foyers  hémorrhagiques. 
marbrures  lirunes,  les  lésions  sont  beaucoup  plus 
■Wea  semblent  être  le  début  des  altérations  hépati' 
juve  pas  de  grands  épancbements  sanguins.  Mais 
le  extrêmement  abondant  plus  par  le  nombre  des 
iir  étendue.  La  coloration  la  plus  favorable  pour 
;  fibiineux  consiste  à  colorer  d'anord  les  coupes  par 
le  puis  à  les  laisser  séjourner  une  demi-heure  dans 

un  faible  grossissement  et  même  à  l'œil  nu,  les 
;s  semblent  mouchetées  sur  toute  leur  étendue  de 
s  dont  les  plus  étendus  ne  dépassent  pas  un  demi- 
eu  plus  fort  grossissement  on  constate  leur  répar- 
Ktale  soit  au  niveau  des  espaces,  soit  le  long  des 
cture  est  réticulaire  et  ils  contiennent  des  noyaux, 
^  hépatiques.  En  examinant  les  plus  petits  de  ces 
ture  librineuse  est  démontrée  par  la  façon  dont  ils 
D  et  par  la  persistance  de  la  coloration  eu  traitant 
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les  coupes  par  la  méthode  de  Weîgert,  on  constate  que  les  uns  sont 
situés  au  niveau  des  capillaires  des  lobules  et  refoulent  simplement 
les  cellules  hépatiques,  tandis  que  d'autres  semblent  formés  au  moins 
en  partie  par  les  cellules  elles-mêmes. 

En  effet,  sur  des  points  assez  nombreux,  on  peut  voir  les  cellules 
hépatiques  presque  réduites  à  leur  noyau  ;  leur  protoplasma  devient 
étoile  et  ses  prolongements  se  continuent  directement  sur  le  réticulum 
fibrineux.  En  colorant  (quelques- unes  de  ces  coupes  par  le  bleu  de 
méthylène,  l'aspect  réticulé  disparaît  complètement,  et  les  cellules 
hépatiques,  simplement  plus  claires,  ne  sont  pas  déformées  au  niveau 
des  points  où  se  voient  si  nettement  par  le  carmin  les  dépôts  fibri- 
neux ;  les  capillaires  sont  plutôt  effacés,  ce  qui  semble  indiquer  que  la 
lésion,  mise  en  évidence  par  les  colorants  de  la  fibrine,  a,  dans  cer- 
tains points,  une  origine  cellulaire. 

Sur  cette  seconde  série  de  coupes,  nous  avons  constaté  de  plus  une 
thrombose  des  veines  portes  ;  dans  tous  les  espaces  portes  un  peu 
volumineux  la  veine  est  oblitérée  par  un  caillot  fibrino-cruorigue  et, 
en  plusieurs  points  nous  avons  pu  voir  le  sang  s'échappant  directe- 
ment de  la  veine  porte  dans  le  tissu  cellulaire  portai  puis  entre  les 
travées  hépatiques  ;  on  pouvait  suivre  les  traînées  de  globules  rouges 
étendues  sans  interruption  des  gros  troncs  portes  aux  petits  foyers 
hémorrhagiques. 

Le  parenchyme  hépatique,  dans  les  points  respectés  par  la  fibrine, 
est  loin  d'être  sain.  Les  cellules  hépatiques,  surtout  autour  des  nodu- 
les fibrineux,  s'hypertrophient,  leur  noyau  acquiert  un  volume  triple 
ou  quadruple  de  celui  qu'il  présente  à  l'état  normal  et  nombre  de 
cellules  sont  polynuclées.  En  certains  points,  les  cellules  semblent 
subir  une  sorte  de  tuméfaction  trouble,  leur  noyau  seul  se  colore, 
les  éléments  se  fusionnent  par  leurs  bords  et  le  protoplasma  est  cri- 
blé de  fines  gouttelettes  de  graisse. 

La  dégénérescence  graisseuse  est  d'ailleurs  à  peu  près  totale  ;  sur 
les  coupes  traitées  par  l'acide  osmique,  presque  toutes  les  cellules 
sont  remplies  de  gouttelettes  noires  ;  cette  dégénérescence  est  surtout 
marquée  au  niveau  des  veines  sus-hépatiques  ;  celles-ci  sont  entou- 
rées d'un  cercle  de  deux  ou  trois  rangées  de  cellules  hépatiques,  con- 
tenant de  volumineuses  gouttelettes  de  graisse  et  formant  une  bordure 
noire  visible  à  l'œil  nu  autour  des  vaisseaux  volumineux.  C'est  d'ail- 
leurs la  seule  lésion  que  Ton  trouve  dans  la  troisième  série  de  coupes, 
faite  sur  Textrémité  du  lobe  gauche,  au  point  où  n'existait  pas  de 
lésions  hémorrhagiques. 

Réflexions.  —  Les  lésions  du  foie  éclamptique  sont  bien 
connues  depuis  les  travaux  récents  de  M.  Pilliet.  Cependant 
il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  le  cas  ci-dessus.  Tout 
d'abord  l'étendue  des  lésions  observées  est  plus  considérable 
qu'elle  ne  l'est  d'ordinaire  ;  la  presque  totalité  de  l'organe 
est  ici  détruite  tant  par  le  raptus  sanguin  que  par  les  diver- 
ses lésions  cellulaires.  De  plus,  doux  points  semblent  surtout 
à  noter,:  1*^  la  participation  possible  des  cellules  dans  la 
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1^-  Pas  d'antécédents  syphilitiques  ou  tuberculeux.  Entn 

^  pour  une  paralysie  des  deux  membres  iorérieurs  ayant  d 

I  5  à  6  mois.  Cette  paralysie  s'accompagne  d'anesthésie  da 

{  partie  inférieure  du  corps,  membres  inférieurs  et  tronc,  ni 

%■  au  niveau  du  mamelon  une  zone  d'hyperesthésie  faisant 

^'  thorax  sur  une  hauteur  de  10  ccntim.  Le  malade  se  plaint 

e;  le  long  du  racbis,  il  a  le  dos  raide  et  ne  peut  se  relever.  1 

P^  eu  de  crises  douloureuses  en  ceinture  ou  dans  les  membres 

^;  lysie  douloureuse  des  cancéreux. 

'&  11  n'existe  pas  de  dérormalion  de  la  colonne  vertébrale,  i 

S;.-.  sion  des  apophyses  épineuses  ne  révèle  pas  de  point  s| 

K-,'  douloureux  le  long  du  racbis.  Le  malade  dès  son  entrée 

pv;  de  l'incontinence  des  matières  et  de  l'urine. 

si  ',  Le  malade  qui  est  né  à  Paris,  qui  n'a  jamais  habité  ( 

^-  n'a  pas  d'antécédeoU  goitreux,  présente  de  plus  depuis  ] 

j^{  tumeur  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde  qui  s'est  accrue  c 

'»\  ■  tcment,  un  peu  plus  rapidement  depuis  quelques  mois, 

jf  Adhérente  au  larynx  et  aux  parties  profondes,  elle  es 

iti..  tance  variable  suivant  les  points  de  sa  surface,  assez  me 

r;  lains  points.  La  peau  n'y  adhère  pas.  Cette  tumeur  ne  d 

Ë'  aucun  phénomène  de  compression  marqué,  sauf  un  peu  di 

K;..  et  un  afTaiblissement  de  la  voix;  le  malade  n'accuse  pE 

"? .  d'étouffements  antérieures,  et  ne  présente  aucun  phénomi 

pi,  pression  vasculaire  ou  nerveuse. 

i^r.,  A  partir  de  son  entrée  a  l'hiïpilal,  le  malade  s'est  affa 

g*.  _  ment  ;  un  œdème  des  membres  inférieurs,  une  eschare  s 

|,y'  mineuse  se  montrent  et  le  malade  succombe  six   sem 

bï  son  entrée. 

a^  A  l'aulopsie  on  constate  que  la  paraplégie  est  due  à  un 

S",  tébrale  étendue.  Il  existe  quelques  noyaux  de  bronche 

:'','■  disséminée. 

^.  Le  reste  des  organes  ne  présente  rien  d'important  à  si 

'  '  La  tumeur  du  corps  thyroïde  se  montre  formée  aux 

'^,:  lobe  latéral  droit.  Elle  est  fluctuante.  En  incisant,  on 

ji'  contient  une  vaste  partie  anfraclueuse  et  irréçulière  n 

J;  liquide  hém  a  tique  de  couleur  chocolat.  Ce  liquide  était 

■î'.  face  interne  de  la  poche  apparaît  exlrêmementirréguliérei 

■,  .présentant  des  bndes  et  des  saillies  d'un  tissu  hyalin,  C4 

%'  du  cartilage  et  calcifié  par  places.  La  paroi  do  la  poche 

■^,  1  1/2  à  2  cent,  en  moyenne.  Elle  présente  un  revétemi 

k:-  fibreux,  fort  net  et  qui  existe  partout  ;  et  une  couche  inler 

>"  coup  la  plus  importante^  blanchâtre,  molle,  polypeuse,  d'i 

iit'-  phaloique,  et  ne  présentant  ni  la  coloration,  ni  l'aspect 

^.  corps  thyroïde  examiné  sur  des  coupes  franches. 

ii  '  La  tumeur  a  refoulé  la  trachée  et  comprimé  t'œsophai 

j,  sente  dans  son  tiers  moyen  un  rétrécissement  muqueux 
5'              ■    nonce,  ce  qui  explique  la  dysphagie  présentée  par  le  raala 

i'"  n'observe  d'ordinaire  que  dans  les  tumeurs  malignes  du 

j  roide, 

^,.  La  tumeur  descend  très  bas  :  sa  portion  inférieure  altein 

1^;  crosse  de  l'aorte. 

*^  L'examen  histologique  montre  dans  cet  épithélioma  il 


PILUET  359 

1  d'abord  des  amas  ou  nodules  volumineux  de  boyaux 
lerrés  dans  une  gangue  fibreuse  :  ils  cootiennent  pres- 
;outteleUe  de  la  sécrétion  colloïde  caractéristique  du 
en  sorte  qu'on  pourrait  les  envisager  comme  des  no* 
leux  ;  mais  on  rencontre  toujours  dans  ce  même  tissu 
ses  irrégulières  et  anastomosées  qui  ont  les  plus  gran- 
des avec  des  noyaux  d'épi thélioma,  qui  ne  sont  pas  pé- 
;  vaisseaux,  mais  dont  les  cellules  sont  toutes  très 
n  Doyau  volumineux,  ayant  la  forme  des  cellules 
nbryonnaires.  On  rencontre  enlin  un  troisième  aspect 
capsule  Gbreuse.  Il  existe  là  des  cellules  ayant  égale- 
mbryonnaire,  mais  disposées  en  traînées,  entre  les  dir- 
)reux  de  cette  capsule.  De  place  en  place  on  distingue 
is  des  cellules  ordonnées  en  boyaux  réguliers,  dont 
résentent  â  leur  centre  la  sécri'>lion  colloïde  caractéris- 
hyroide.  La  capsule  fibreuse  n'est  oue  très  peu  enva- 
I  externe  reste  libre  de  dépôts  cpithéliomateux.  Dans 
tilaginirorme  du  centre  delà  tumeur,  ou  n'observe  pas 
li,  mais  un  tissu  presque  homogène  par  pression  des 
1  lequel  les  cellules  connectives  éloilées  prennent  des 
rapprochent  beaucoup  du  cartilage  à  cellules  rami- 
ite  de  place  en  place  de  grands  blocs  de  tissu  nécrosé 
ispect  du  tissu  muqueux. 

,  il  s'agit  d'un  épithéliome  du  corps  thyroïde 
3  caractères  principaux  de  ces  tumeurs  et  en 
tat  embryonnaire  et  non  différencié  des  cellules 
emps  fait  prendre  pour  des  sarcomes  et  auquel 
lënominotion  encore  employée  par  quelques 
'come  épithélial.  La  présence  en  certains  points 
colloïde  permet  pourtant  de  faire  facilement  le 

aractères  d'un  épithéliome  diffus  et  embryon- 
/rait  s'altendi'O  à  une  généralisation  rapide, 
en  est  rien  :  la  tumeur  reste  longtemps  enkys- 
ime  un  contraste  assez  frappant  entre  la  forme' 
t  l'évolution  clinique.  Il  en  est  de  même  dans 
<us  avons  récemment  présenté  à  la  Société  :  cela 
lie  à  l'enkystemenl  de  la  tumeur, 
î  vue  général,  en  rapprochant  ces  observations 
lutres  sur  l'épithélioma  du  corps  thyroïde,  sur 
!  (Société  anatomique,  1890.  A.  Pilliet),  sur  les 
«  glande  dans  la  phtisie  telles  que  les  a  étudiées 
je  dans  sa  thèse,  on  peut  tracer  une  esquisse 
processus  évolutifs  non  infectieux  dont  le  corps 
être  l'objet. 
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clérose  dans  la  vieillesse  et  la  phtisie  s'accomp 
roupement  particulier  des  vésicules  qui  s'ordoi 
,  le  type  glandulaire  et  arrivent  à  donner  la  dis 
lérale  d'une  glande  salivaire  par  exemple.  Noos 
onc  au  début  des  lésions  évolutives  la  scléroi 
ion  glandulaire.  ImmédiatemRnt  au-dessus 
me  vrai,  le  goitre  constitué  par  l'hyperplasie 
nombre  de  lobules  quidevlenneat  forcément  kysti 
ne  glande  dépourvue  de  canaux  excréteurs.  I 
me  et  l'épilhélioma  diffus,  il  existe  une  série  de 
transition  et  notre  cas  peut  être  regardé  commî 
formes.  La  tumeur  est  enkystée  :  elle  dure  df 
;  elle  présente  une  série  de  points  adénomateux  i 
m  colloïde  s'accomplit  et  nous  nous  sommes  asj 
examens  comparatifs  qu'il  était  impossible  d'ét 
lérence  entre  l'aspect  du  corps  thyroïde  en  ces  p' 
i  qu'il  présente  dans  le  corps  thyroïde  d'un  j 
le  cheval,  de  mouton  ou  de  porc.  Pourtant  à  côt< 
de  l'épithéliome  diffus  dont  le  type  embryonnaire 
)ment  accusé. 

^posé  nous  amène  à  rapprocher  l'ensemble  de 
us  évolulifs  de  ceux  qu'on  observe  dans  d'ai 
:.  Sabourin  nous  a  appris  à  voir  dans  le  foie  et  le 
ports  étroits  qui  unissent  la  sclérose,  l'évoli 
re,  l'adénome  et  le  cancer  épîlhélial.  Pour  une  e 
vasculaire  sanguine,  la  capsule  surrénale,  la  scléi 
ion  nodulaire  graisseuse  et  l'adénome  ne  sont  s 
différents  anneaux  d'une  même  chaîne  et  il  ne  mai 
compléter  que  des  examens  suffisants  de  cancer 
thyroïde  nous  paraît  présenter  la  série  complète 


'  de  l'œsophage.  —  Ouverture  dans  la  brou 
be.  —  Cancer  secondaire  dans  le  grand  droi 
amen,  par  Martin-Duru,  interne  des  hôpitaux. 

idre  M...,  59  ans,  entré  à  l'hôpital  Cocbin,  service  de  1 
jud,  le  24  avril  1891. 

irrivé  à  un  état  d'amaigrissement  exlrème  et  depuis  bi 
s,  ne  peut  plus  rien  manger  de  solide.  Il  se  nourrit  exe 
le  ijanades  et  de  lait.  Les  vomissemenis  sont  assez  fréqi 
plaint  d'une  sensation  de  poids  en  arrière  de  la  fourcl 

ganes  abdominaux  étant  trouvés,  sains,  ainsi  que  le  cmi 


HAB 

,on  procède,  le  28  i 
1  calnéter  est  arrél 
c'est-à-dire  a  12  ( 
démonirant  l'oxisle 

diagnostiquer  de  n. 
s  mois  de  mai,  l'aFTa 

grandes  diUicultés 
tsophage. 

in  de  mai,  un  mal 
i'élait  développée  di 

Leur  située  profonde' 
lait  avoir  un  point 
lit  mobile  au-dessu 
ilisée  par  la  conlrac 
luclualion,  mais  un< 
:essie,  la  persistanci 
le  cet  organe,  écart 
une  hernie  in^uir 
lemcnt,  l'impulsion 
édans  l'auneau,  tai 
me  modification  a  I 
lyau  secondaire  dan 

l  une  ponction  à  h 
à  un  liquide  jaune 
[uelques  doutes  au 
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Autopsie  le  19  juin. 

L'œsophage  est  fortement  adhérent  par  sa  face  po 
colonne  vertébrale.  Toute  la  partie  moyenne  du  condui 
par  la  masse  cancéreuse;  la  muqueuse  est  déchiquetée 
présenle  de  nombreuses  capsules  entamant  la  couche 
L'une  d'elles  a  le  calibre  d'une  plume  d'oie  et  mène  dire 
la  bifurcation  supérieure  de  la  bronctie  ^uche. 

Les  ganglions  du  hile  sont  inhltrés  de  matière  cancérf 
mon  droit  est  emphysémateux.  Le  poumon  gauche  prés( 
face  plusieurs  plaques  de  pleurésie. 

Le  péricarde  est  sain  et  le  cœur  normal.  Le  foie  pèse 
est  congestionné.  L'estomac  est  sain.  La  rate,  les  reins 
de  particulier. 

La  dissection  de  la  tumeur  sus-pubienne  montre  qu 
avec  le  muscle  grand  droit  sur  la  partie  droite  du  corp. 

Ju'elle  est  située  au-devant  du  feuiflet  postérieur  de  la  ga 
roit  du  côté  droit,  et  entourée  de  toutes  parts  de  libres 
Elle  a  le  volume  d'une  mandarine.  A  la  coupe,  on  voit  u 
l'iphérique  de  consistance  ferme  et  infiltrant  les  fibres 
Cette  partie  dense  forme  une  coque  a  la  portion  cen 
tluide,  jaunâtre,  et  ressemble  a  de  Phuilc. 

Les  coupes  histolo^iques  montrent  que  le  cancer  di 
répond  à  la  forme  carcinomateuse  et  que  la  tumeur  sus-f 
sente  des  éléments  identiques  avec  de  nombreuses  ligui 
kinése,  indiquant  un  rapide  développement.  La  portion 
lense  est  formée  par  la  tonte  graisseuse  des  cellules,  A  I 
les  bandes  de  tissu  carcinomateux  s'insinuent  dans  le  ti 
qui  sépare  entre  elles  les  fibres  musculaires. 

Gastrite  alcoolique.  —  Hypochlorhydrie.  —  U 
tomac  terminé  par  perioration.  —  Thrombt 
tère  coronaire  stomachique,  par  Pol  Vassal 
hdpitaus. 

Le  nommé  Delatte,  Achille,  âgé  de  32  ans,  cori-oy* 
23  avril  1891,  salle  Serres,  no  29,  dans  le  service  de  M 
la  Pitié. 

Cet  homme  qui  ne  présente  antérieurement  à  son  ser 
aucun  antécédent  pathologique  de  quelque  importance,  a 
tie  de  sou  congé  en  Algérie  où  il  a  séjourné  2  ans  1/2. 

Il  avoue  avoir  bu  pendant  <^e  temps  d'une  façon  coi 
dose  considérable  des  liqueurs  fortes,  principalement  > 
qu'il  prenait  souvent  pure.  De  retour  en  France,  il  cor 
un  usage  immodéré  des  boissons  alcooliques  pendant  2  an 
jusqu'au  moment  où  sa  santé  commença  à  se  déranger.  1 
cette  époque,  en  dehors  des  symptômes  d'intoxication  ê 
que  cauchemars,  crampes  dans  les  membres  inférieur 
troubles  1res  marqués  au  calé  de  l'appareil  digestif;  dig 
blés  avec  douleurs  épigastrimies  et  vomissements  tantS) 
aqueux,  tantét  alimentaires.  Depuis  6  ans,  et  bien  qu'il  a 
complËlement  cessé  de  boire  de  l'alcool,  il  a  toujours 
l'estomac  «. 


W^' 


VASSAL  îiÔS 

Les  vomissemeDts  étaient  fréquents,  mais  n'ont  jamais  été 
sanglants. 

Etat  actuel.  —  Homme  de  taille  i 
robuste,  fortement  amaigri,  teint  plombé.  Il 
depuis  quelque  temps.  Quoique  l'appétit  soit  a^sez  bien  conservé,  le 
malade  ne  peut  supporter  pour  ainsi  dire  aucun  aliment  autre  que  le 
lait.  L'ingestion  d'aulres  aliments  détermine  soit  des  vomissements, 
soit  de  la  pesanteur  épi^astrique  et  du  pyrosîs  â  la  suite  des  repas. 

Le  ventre  est  ballonné,  l'épîgastre  saillant  est  un  peu  douloureux  à 
la  pression.  La  percussion  et  le  clapota)^  gastrimie  font  constater  une 
distension  considérable  de  l'estomac  qui  parait  descendre  fort  au-des- 
sous de  l'ombilic.  La  constipation  est  habituelle.  Enfln  le  malade 
éprouve,  surtout  après  les  repas,  des  points  douloureux  en  différents 
points  de  l'abdomen  et  du  thorax. 

Le  malade  ne  tousse  pas,  n'a  jamais  eu  de  bronchite  son  état  nor- 
mal est  mauvais.  Il  est  triste, préoccupé  de  sa  santé,  dort  peu  la  nuit, 
ou  bien  son  sommeil  est  troublé  par  des  cauchemars. 

Il  accuse  un  froid  continuel  aux  extrémités  <|Ut  présentent  en  ellel 
avec  de  la  cyanose  un  abaissement  très  appréciable  de  la  tempéra- 
ture. 

On  procède  le  lendemain  de  l'entrée  à  l'bâpilal  â  un  lavage  de 
l'estomac  ou  se  trouve  retenue,  comme  dans  un  cloaque,  une  quanti- 
té d'au  moins  un  litre  1/2  d'un  liquide  verdàtre,  d'odeur  aigre.  Deux 
jours  plus  lard  on  fait  prendre  au  malade  un  repas  d'épreuve  com- 
posé de  : 

La  moitié  d'un  œuf  dur  sans  le  jaune. 

Pain  60  gr. 

Eau  200  gr. 

Une  heui-e  plus  tard  on  extrait  une  certaine  quantité  de  suc  gas- 
trique dont  l'analyse  donne  les  résultats  suivants  : 

Acidité  totale  :  6  gr.  160  par  litre. 

Acide  chlorhydri([ue  :  des  traces. 

]"  L'acidité  provient  donc  presque  exclusivement  d'acides  de  fer- 
mentation :  acide  lactique,  butyrique. 

2"  Il  existe  encore  une  quantité  notable  d'albumine,  ce  qui  prouve 
que  la  peplonisatton  est  mauvaise. 

3'  La  présence  d'amidon  intact  et  de  produits  intermédiaires  entre 
la  dextrine  et  la  glycose  montre  que  la  transformation  des  matières 
amylacées  en  sucre  se  fait  aussi  (Tune  façon  défectueuse. 

Somme  toute,  le  trouble  le  plus  important  parait  être  :  l'hypuchlo- 
rhydrie  avec  excès  d'acides  de  fermentation. 

Le  traitement  prescrit  au  malade  est  le  suivant  : 

Teinture  de  noix  voraique  XV  gouttes. 

Lait. 

Une  petite  quantité  de  viande. 

L'intolérance  gastrique  disparait  peu  à  peu;  les  vomissements 
deviennent  rares.  Mais  le  malade  accuse  toujours  une  grande  faiblesse 
avec  un  froid  continuel  aux  extrémités.  Il  se  pratique  à  lui-même  à 
peu  près  quotidiennement  un  lavage  d'estomac. 

20  mai.  Le  malade  a  eu  pendant  la  journée,  à  plusieurs  reprises, 
des  vomissements  verdàtres  et  éprouve  des  douleurs  vives  à  l'épi- 
gastre. 
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Le  22.  Dans  Taprès-midi,  après  avoir  ressenti  de  violentes  douleurs 
au  niveau  de  l'estomac,  il  est  pris  d'uue  crise  nerveuse  avec  contrac- 
ture, suivie  de  quelques  mouvements  convulsifs  des  membres.  Il  perd 
complètement  connaissance,  éprouve  une  dyspnée  considérable.  La 
face  est  cyanosée,  et  pendant  un  quart  d'hem^e  environ  on  peut 
craindre  l'asphyxie.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  reste  dans  un 
état  demi-comateux  d'où  on  le  tire  difficilement.  Il  répond  à  peine 
aux  questions,  ne  reconnaît  pas  les  personnes  présentes  et  laisse 
échapper  de  petits  cris  plaintifs  en  portant  la  main  à  Pépigaslre.  Cet 
état  persiste  pendant  2  jours. 

1^^  juin.  Le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  des  vomissements  abon- 
dants. Le  liquide  rendu  est  clair,  mais  contient  en  suspension  une 
quantité  considérable  de  petites  parcelles  noirâtres  «  marc  de  café  »  ; 
ventre  douloureux,  fortement  ballonné. 

Les  vomissements  cessent.  L'état  de  santé  redevient  satisfaisant  et 
se  maintient  tel  jusqu'au  15  juin.  Le  malade  suit  un  régime  mixte 
avec  :  2  litres  de  lait  et  une  petite  quantité  de  viande.  Des  lavements 
purgatifs  sont  administrés  tous  les  3  ou  4  jours  pour  combattre  la 
constipation  qui  est  opiniâtre. 

Le  18.  Pendant  la  nuit,  le  malade  qui  n'avait  rien  présenté  de  par- 
ticulier la  veille,  ni  les  jours  précédents,  est  pris  subitement  d'une 
douleur  extrêmement  violente  de  l'abdomen.  Il  pousse  des  cris  de 
douleur  et  vomit  à  plusieurs  reprises  des  matières  d'une  couleur  bru- 
nâtre. 

Le  matin,  on  le  trouve  froid,  cyanose,  la  figure  grippée.  Le  pouls 
est  imperceptible.  La  sensibilité  de  l'abdomen  est  très  vive. 

Mort  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  ne  constate  rien  d'anor- 
mal du  côté  des  poumons  qui  sont  libres  et  ne  contiennent  pas  de 
tubercules  dans  les  sommets.  Le  cœur  est  également  sain  ainsi  que 
l'aorte. 

L'estomac  qui  était  fortement  distendu  pendant  la  vie  est  plutôt 
rétracté  et  presque  caché  sous  le  foie.  En  soulevant  celui-ci,  on  voit 
sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  tout  près  du  pylore,  un  orifice  de 
la  dimension  d'une  lentille  par  où  s'échappent  les  matières  stoma- 
cales. 

Les  parois  de  l'organe  sont  «  comme  blindées  »  et  présentent  une 
épaisseurallantde  4  millim.  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité,  jusqu'à 
8  et  10  millim.  au  niveau  de  la  région  pyloriquej.  Elles  sont  de  plus 
extrêment  dures.  Entre  le  foie  et  la  face  antérieure  de  l'estomac 
existent  des  traces  de  péritonite  récente,  localisée. 

L'estomac  est  incisé  sur  sa  petite  courbure.  La  muqueuse  fortement 
vascularisée,  présente  des  plis  très  accusés.  Elle  paraît  épaissie.  Au 
niveau  du  pylore  qui  est  fortement  rétréci  existe  une  ulcération  en 
forme  d'entonnoir,  dont  le  diamètre  égale  celui  d'une  pièce  d'argent 
de  6  cent.  Le  sommet  répond  à  l'orifice  signalé  plus  haut,  sur  la  face 
antérieure  de  l'organe  dont  le  contenu  pouvait  ainsi  s'épancher  libre- 
ment dans  la  cavité  péritonéale. 

L'incision  a  intéressé  un  vaisseau  de  la  grosseur  d'une  plume  de 
corbeau,  dirigé  de  gauche  à  droite,  parallèlement  à  la  petite  courbure. 
Son  extrémité  droite  se  perd  dans  la  région  du  pylore,  où  elle  arrive 
jusque  sur  le  bord  de  l'ulcération.  Son  extrémité  gauche  se  continue 
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;c  Tarière  coronaire  stomachique.  Ce  vaisseau,  qui 
I  sensation  d'un  cordon  très  dur,  est  dans  presque 
complètement  oblitéré,  mais  redevient  perméable  à 
uche.  Le  caillot  qu'il  renferme  est  jannâlre,  et  ne 
de  sa  paroi  inlerne,  mats  ne  parait  pas  avoir  subi 
n  dans  l'oesophage,  ni  dans  l'intestin, 
ilume  normal,  a  une  coloration  grisverdàtre.  llpré- 
;e  et  dans  son  épaisseur  des  bandes  scléreuses. 
rien  de  particulier. 

—  Celle  observalion  qui  semble  n'avoir  d'au- 
ilui  d'une  infection  banale  se  terminant  d'une 
)as  exceptionnelle  est  cependant  intéressante 

e  vue  : 

ne  saurait  s'agir  ici  d'un  ulcère  simple  étant 
cédeats  du  malade,  la  gastrite  avec  épaissis- 
lîs,  lésion  qui  appartient  à  l'éthylisme  chro- 
ïs  profonds  des  buveurs, d'après  Lancereaux, 
1ère  que  la  muqueuse  de  l'Estomac  et  ne  se 
lien  exceptionnellement  par  perforation, 
ut-être  lieu  de  faire  intervenir  ici  pourexpli- 
galion  â  la  règle  la  lésion  présentée  par 
'e  stomachique,  et  cette  observation  viendrait 
re  des  ulcères  perforants  d'origine  thpom- 


irrhose(adéiioine),  par  Mautim-Dtibr,  interne 

des  hâpitaux. 

ins,  maçon,  entré  le  7  juin  1891  à  l'iiôpital  Cochin 
iraud ,  salle  Lasècne,  n"  14. 
ses  antécédenls  d'autres  renseignements  que  des 
lies,  et  ne  serait  malade  que  depuis  quelques  semai- 
1  des  troubles  digestifs. 

I  il  présente  des  tacbes  de  purpura  sur  les  membres 
îlesse  croissante  le  fait  entrer  à  l'hôpital, 
^a  peau  a  un  aspect  jaune  clair  manifeste.  Cet  aspect 
urines,  qui,  bien  que  foncées,  ne  contiennent  que 
et  les  selles,  qui  sont  colorées,  coloration  jaunâtre 

es  inférieurs,  la  porlion  sous-ombilicale  de  l'abdo- 
anl-bras,  il  existe  des  sufTusions  sanguines  sous- 
■alion  rouge  vineux,  d'étendue  variant  de  celle  d'un 
îelle  d'une  pièce  d'un  franc. 
1  de  la  ligure.  Abdomen  médiocrement  développé, 
ment  hypertrophié,  n'est  pas  douloureux.  Il  déborda 
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les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  La  matité  supérieure 
remonte  à  deux  centimètres  au-dessous  du  mamelon  droit.  Son  bord 
est  ferme  et  irrégulier  ;  il  présente  vers  la  partie  moyenne  une  nodo- 
sité arrondie  saillante  du  volume  d'une  noix. 

L'abdomen  est  souple  dans  les  autres  régions  et  principalement  à 
la  région  épigastrique.  L'bypochondre  gauche  est  douloureux,  mais  il 
n^est  pas  possible  d'évaluer  le  volume  de  la  rate. 

Il  n'existe  pas  d'ascite  et  pas  de  circulation  veineuse  abdominale. 
Le  jour  de  l'entrée,  on  note  un  peu  d'œdème  malléolaire,  disparu  les 
jours  suivants. 

Pas  de  fièvre.  Pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Ce  jour- là  on  remarque  que  la  langue  est  sèche.  Le  lendemain 
9  juin,  le  malade,  à  la  visite  au  matin,  se  plaint  d'une  grenouillette 
sublinguale  double  survenue  pendant  la  nuit  et  qui  gêne  les  mou- 
vements de  la  langue.  M.  Schwartz,  qui  voit  alors  le  malade,  conseille 
l'expectalion  avec  quelques  lavages  boriques.  La  tumeur  diminua 
peu  à  peu  les  jours  suivants  et  le  12  juin  elle  avait  disparu. 

Le  12.  Le  malade,  pour  la  première  fois,  se  plaint  de  douleurs  dans 
rhypocbondre  droit.  Il  a,  dans  la  journée,  plusieurs  vomissements 
aqueux.  Les  taches  purpuriques  de  la  peau  se  sont  graduellement 
effacées. 

Le  lendemain  13.  On  constate  l'existence  d'un  peu  d'ascite  sur- 
montée de  tymçanisme  intestinal. 

Le  15.  L'ascite  augmente  et  le  malade  souffre  de  l'abdomen  à  la 
fois  dans  l'hypochondre  droit  et  dans  le  gauche. 

Le  16.  Le  ventre  est  largement  étalé  ;  on  voit  apparaître  quelques 
veines  plus  marquées.  Le  foie  est  moins  perceptible. 

Le  malade  se  couche  du  côté  droit  et  l'examen  montre  l'existence 
dans  la  poitrine  d'un  épanchement  de  ce  côté. 

Le  17  juin.  Apparition  de  nouvelles  taches  purpuriques  rouge  viola- 
cé et  irrégulières  à  la  face  dorsale  des  mains.  Etat  comateux.  Décu- 
bitus dorsal  à  droite. 

Le  18.  Mort  à  3  heures  du  matin. 

Autopsie  le  19  juin. 

L'intestin  fortement  congestionné  flotte  au-dessus  du  liquide  jaune 
citrin  de  l'ascite. 

Le  foie  pèse  2  kilogr.  250  gr.  Il  présente  à  sa  surface  des  plaques 
de  périhépatite,  surtout  vers  la  partie  supérieure  du  lobe  droit.  Sur  la 
face  antérieure  du  lobe  droit  existe  une  saillie  arrondie,  qui  corres- 
pond à  la  coupe  à  un  volumineux  noyau  se  détachant  sur  le  fond  du 
parenchyme  hépatique.  Du  volume  du  poing,  il  a  un  aspect  général 
rouge  foncé,  au  milieu  duquel  se  détachent  des  îlots  arrondis  de  cou- 
leur jaune  d'or.  Par  la  pression,  de  chacun  de  ces  îlots  sort  une  «  chan- 
delle 0  de  matière  jaunâtre.  EnOn,  des  parties  centrales  de  ce  noyau 
on  voit  partir,  dans  l'intérieur  des  veines  sus-hépatiques  et  les  remon- 
tant de  proche  en  proche  jusqu'à  la  veine  cave  inférieure,  une  bouil- 
lie jaunâtre  remplissant  complètement  ces  veines,  sans  adhérera  leur 
paroi. 

Plusieurs  autres  noyaux  plus  petits,  mais  de  mémo  aspect  et  présen- 
tant les  mêmes  îlots  jaune  d'or  existent  dans  ce  lobe  droit. 

Le  lobe  gauche  présente  un  aspect  cirrhotique. 

L'estomac  ne  présente  rien  d'anormal.  La  rate  est  entourée  par  une 
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coque  fibreuse  résistante  de  périsplénite.  Les  reins  sont  congestionnés. 

Le  poumon  gauche  est  emphysémateux.  Le  poumon  droit  présente 
des  adhérences  lâches  avec  la  paroi  costale,  adhérences  cloisonnant 
un  épanchement  de  liquide  jaune  citrin.  Il  est  congestionné  sur  son 
bord  postérieur. 

Le  péricarde  ne  renferme  pas  de  liquide,  mais  il  est  recouvert  sur 
sa  face  pariétale  et  sur  sa  face  viscérale  de  fausses  membranes,  par 
places  blanchâtres  et  par  places  infiltrées  de  sang,  villeuses  et  saillan- 
tes, reproduisant  Taspect  classique  des  lartines  de  beurre. 

Les  valvules  sont  normales. 

Examen  histologique,  par  M.  Pilliet.  —  Il  s'agit  bien  d'un  cas  d'é- 
volution adénomateuse  dans  un  foie  cirrhotique.  Les  nodules  d'adé- 
nome sont  composés  en  général  de  travées  pleines  et  anastomosées  et 
non  de  tubes  creux  :  En  recherchant  la  présence  du  glycogène  sur 
des  pièces  durcies  dans  l'alcool  absolu,  coupées  dans  l'alcool,  puis 
colorées  et  montées  dans  la  solution  de  gomme  iodo-iodurée,  on  cons- 
tate que  les  nodules  adénomateux  se  colorent  encore  très  fortement 
par  i'iode>  en  jaune  foncé.  Par  conséquent,  ce  processus  évolutif  ne 
parait  pas  entraver  la  fonction  glyco^énique  de  la  cellule  hépatique. 
C'est  là  un  fait  intéressant  qui  n'avait  pas  encore  été  signalé  à  notre 
connaissance. 

Les  travées  de  la  cirrhose  sont  composées  de  tissu  presque  fibreux 
Bt  comprennent  un  très  grand  nombre  de  néo-canaux  biliaires. 


Séance  du  26  juin  1891. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Sarcome  du  ôein  ;  extirpation  ;  examen  histologique^ 

par  M.  Chrétien  (de  Poitiers). 

Mme  jyj,,.^  âgéc  do  37  aus,  habitant  Chàtellerault,  est  une  femme 
bien  constituée,  vigoureuse,  qui  a  des  antécédents  héréditaires  inté- 
ressants. Son  grand-père  paternel  est  mort  d'un  cancer  de  la  joue  ; 
son  père  a  succombé  à  Tà^e  de  57  ans,  atteint  d'une  tumeur  intra- 
abdominale  qui  s'est  terminée  par  une  cachexie  progressive  au  bout 
d'un  an  et  demi.  Enfin  son  fils  aîné,  âgé  de  douze  ans,  a  subi  il  y  a 
deux  ans  environ  l'extirpation  d'une  tumeur  superficielle  développée 
sur  le  bras  gauche,  et  sur  la  nature  de  laquelle  nous  n'avons  pas  eu 
de  détails  précis. 

Les  antécédents  personnels  de  la  malade  se  réduisent  à  fort  peu  de 
choses.  Réglée  régulièrement,  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  deux 
mois  et  demi,  il  y  a  deux  ans.  Puis  une  nouvelle  grossesse  est  sur- 
venue, et  Taccouchement  a  eu  lieu  le  21  octobre  1890. 

Au  moment  de  la  naissance  de  l'enfant,  le  sein  droit  était  absolu- 
ment intact  en  apparence  et  l'allaitement  fut  commencé  sans  difticulté. 
Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  mois,  le  26  novembre,  que  la  malade  cons'* 


368-  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.;  —  JUIN  1891 

tâta  l'existence  d'une  petite  tumeur  ronde,  roulant  sous  le  doigt,  et 
grosse  comme  une  petite  noix,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
mamelle. 

N'éprouvant  aucune  douleur,  M^^  N...,  continua  à  donner  le 
sein  à  son  enfant:  le  lait  était  d'ailleurs  fort  abondant*  Le  volume  de 
là  tumeur  augmenta  peu  à  peu  et  le  16  février,  la  malade  se  décida  à 
consulter  un  médecin,  qui  tit  appliquer  un  emplâtre  mercuriel  et  des 
pommades  fondantes.  Peu  de  jours  après,  elle  renonça  à  faire  teter 
son  enfant  du  côté  malade,  le  lait  paraissant  altéré  dans  sa  composi- 
tion et  son  aspect.  A  partir  de  ce  moment  les  douleurs  apparurent  et 
se  montrèrent  de  plus  en  plus  vives,  et  le  sein  prit  un  développement 
considérable. 

Lorsque  je  vois  la  malade  pour  la  première  fois,  au  mois  de  mai 
1891,  je  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  Le  sein  droit  présente  un  valu- 
me  comparable  à  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme  ;  cette  tumeur 
très  lourde  est  un  peu  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
de  telle  sorte  qu'elle  constitue  une  ellipse  dont  la  grosse  extrémité 
est  inférieure  tandis  que  la  petite  est  voisine  de  l'épaule.  La  surface 
présente  plusieurs  bosselures  arrondies,  au  niveau  desquelles  on  croit 
sentir  un  peu  de  fluctuation.  Le  reste  du  sein  est  ferme,  un  peuréni- 
tent.  La  peau  amincie,  distendue  est  parcourue  par  un  réseau  de 
capillaires  d'aspect  variqueux;  elle  n'adhère  en  aucun  point  aux  par- 
ties profondes.  La  tumeur  est  très  mobile  sur  la  paroi  thoracique.  On 
ne  sent  aucun  ganglion  dans  Taisselle  correspondante.  La  malade 
accuse  des  élancements  fort  pénibles  à  la  partie  supéro-externe  de  la 
tumeur,  avec  irradiations  du  côté  de  l'épaule;  ces  douleurs  se  sont 
accentuées  depuis  que  le  néoplasme  a  pris  une  allure  plus  rapide. 
L^état  général  est  ban,  le  sommeil  et  l'appétit  sont  conservés.  La 
patiente  qui  avait  traversé  une  grossesse  très  difficile  a  plutôt  repris 
de  Tembonpoint  depuis  son  accouchement. 

Nous  posons  le  diagnostic  de  sarcome  du  sein,  et  nous  proposons 
l'extirpation  de  le  mamelle  qui  est  acceptée. 

Opération  le  3  juin,  avec  le  concours  bienveillant  de  MM.  les  D'"» 
Meynard  et  Creuzé.  Anesthèsie  par  le  chloroforme.  La  tumeur 
est  circonscrite  par  deux  incisions  semi-lunaires  qui  comprennent  entre 
elles  la  plus  grande  partie  de  la  peau  amincie.  Enucléation  très  facile 
du  néoplasme  qui  n'adhérait  aux  parties  sous-jacentes' que  par  du 
tissu  cellulaire  lâche  lamelleux  constituant  une  sorte  de  bourse  séreuse. 
Suture  au  crin  de  Florence  ;  pansement  iodoformé  et  jphéniqué  com- 
pressif.  La  plaie  réunie  a  dix-neuf  centimètres  de  long.  Deux  drain»'. 
7  juin.  Premier  pansement.  Etat  excellent.  Pas  de  fièvre  depuis 
Topéralion  ;  pas  de  douleurs.  La  réunion  est  complète  sur  toute  l'é- 
tendue des  sutures.  Les  drains  sont  enlevés.  11  juin.  Deuxième  pan- 
sement. La  malade  est  guérie  au  point  de  vue  opératoire. 

La  tumeur  enlevée  pèse  1  kilogr.  100  gr.  Elle  est  entourée  d'une 
capsule  conjonctive  épaisse  et  absolument  complète,  de  telle  sorte 
qu'elle  n'offre  aucun  prolongement  dans  le  tissu  adipeux  périphéri- 
que. Cette  capsule  sépare  nettement  le  néoplasme  du  reste  de  la  glande 
mamfnaire  que  l'on  trouve  gorgée  de  lait  à  la  partie  inférieure  de  la- 
tumeur  où  elle  affecte  la  forme  d'un  croissant  moulé  sur  la  production 
morbide.  Sur  une  coupe  on  constate  que  cette  tumeur  est  constituée 
par  un  parenchyme  peu  vasculaire,  résistant,  d'un  blanc  grisâtre  uni-  ' 
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tie  supérieure,  sont  deux  ou  trois  petites  cavités  kys- 
:c  sang  ;  quelques  points  de  la  surface  de  scclion  offrent 
âlre,  et  à  ce  niveau,  le  tissu  est  plus  mou,  et  d'aspect 
lucun  point  on  ne  trouve  du  tissu  adipeux  ;  l'homogé- 
eur  est  complète. 

aites  sur  des  fragments  durcis  dans  l'alcool  et  colorées 
[)  montrent,  à  cûté  de  quelques  éléments  arrondis  et 
très  nombreuses  cellules  fusiformes  dont  lo  noyau  est 
ê  par  le  carmin.  Ces  cellules  sont  disposées  en  fais- 
et  entre-croisés, au  milieu  desi|uelson  trouve  des  ban- 
ijonctif  dense  et  quelques  libnlles  élastiques.  On  voit 
ts  vaisseaux  sans  parois  propres,  d'aspect  lacunaire. 

a  observé  une  femme  en  élat  de  laclatioa  qui 
cancer  du  sein  :  M.  Trélat  l'amputa.  L'autre 
on  l'opéra  encore;  mais  celte  femme  mourut 
:  après  de  cancer  généralisé.  La  laclalion  donne 
'ouet  à  la  dialhèse  cancéreuse.  Déplus,  il  est 
I  faire  allaiter  les  enfants  par  ces  malades  :  il 
inoculaLion  de  produits  cancéreux,  comme  l'a 
Mi  Moreausur  les  souris. 
T  a  connu  un  enfant  mort  de  cette  façon;  il  y 
éralisation  cancéreuse  :  la  mère  avait  une  tu- 
10  nature  au  sein. 


iqueaaes  de  la  conjonctive  au  cours  de  la 
icondaire  de  la  syphilis,  par  le  D''  Laumbt  (de 
ibre  correspondant  de  Ja  Sociélé  anatomique. 

nous  ont  paru  intéressants  dans  l'observation  suivante  : 
tion  d'accidents  secondaires  à  la  suite  de  deux  chancres 
;  en  second  lieu,  la  localisation  de  plaques  muqueuses 
ve. 

U)  ans,  de  bonne  santé  babiluelle,  vit  apparaître  slmul- 
veau  du  repli  balano-préputial,  deux  chancres  absolu - 
rains,  deux  jours  après  un  rapport  suspect  (27  octobre), 
alade  s'élant  exoosé  à  la  contagion  3  semaines  aupa- 
même  femme,  la  date  d'apparition  des  ctiancres  ne 
d'élément  de  diagnostic. 

liant  venu  me  consulter  15  jours  après  le  début  des 
pu  constater  la  présence,  au  niveau  du  repli  baiano- 
iux  petits  chancres  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  inter- 
ense  saine,  d'environ  un  ccntinrëtre.  Ce  n'est  qu'au 
naines   qu'apparaît    l'induration    des  deux   chancres 

ire,  c'est-à-dire  37  jours  après  le  début  des  accidents 
ait  la  roséole  suivie  presque  immédiatement  de  plai^ucs 
la  gorge  et  de  la  langue.  Le  traitement  spéciliquH 
:ure)  est  aussitét  institué. 


lus  en  plus  nombreuses  g 


«njoQctive  au  niveau  du  g 
ules  d'un  rose  jaunâtre  co 
ituées  cnire  le  grand  au^ 
re  diamètre  de  ces  papules 
millim.  pour  la  plus  petite  ; 
conjonctive.  Leur  colorati 
i  de  la  caroncule  lacrymal 
njoncUve  est  injectée,  et 
ixagéré.  Toute  la  conjonc 
ail  est  œdémateuse.  Au  ni 
',  légère  ulcération  périké 
otophobie,  pas  de  troubles 
ne  solution  de  sublimé  à 
ment  à  l'iodoforma.  Co] 
teneur  à  cause  de  la  saliv 
iduire.  Les  papules  pâlissi 
'injection  de  la  conjonctiv 
:s  plus  pâles  sont  devenu 
e  malade  reprend  du  men 
aques  muaueuses  de  la  coi 
des  papulo-squameuses  a 
les  muqueuses  étaient  tri 
lemière  molaire  inférieurt 
uration  des  chancres  avaii 
ut  d'un  mois  environ,  ton: 
duration  du  repli  balano 
>isté  jusiju'à  ce  jonr,  c'est 
its  primitifs.  Cette  induri 
complètement. 

lit,  disjonction  de  la  i 
ilaie  du  sinus  latéra 

ÛENODViLLE,  interne  dct 

igusle)  reçoit  un  coup  de  j 
-inférieur  du  pariétal  droi 
[aie  avec  issue  de  matière 
de^irc  (l'en  fou  ce  ment  â  ce 
le  l'accident,  mais  point  i 
;,  la  température  étant  â  3 
ipnis  l'accident,  on  intervi 
de  la  fracture,  et  une  éa 
'  de  l'os  pariétal  droit,  esl 
volumineuse, 
quille  était  enlevée,  un  fie 
rrhagic,  qu'on  attribua  à 
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sinus  latéral,  fut  facilement  arrêtée  par  le  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée. 

La  plaie  d'ailleurs  était  déjà  infectée,  et,  six  jours  après,  le  malade 
succombait  à  la  méningo-encéphalite.  Pendant  ce  temps,  la  partie 
moyenne  de  l'hémisphère  droit  du  cerveau  s'élimina  peu  à  peu,  et 
progressivement  aussi  on  vit  s^inslaller  une  paralysie  faciale  gauche, 
puis  une  contracture  des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches. 
Amaigrissement  très  rapide,  mais  pas  de  vomissements,  et  aucun 
autre  symptôme  intéressant. 

A  l'autopsie,  le  crâne  étant  scié  circulairement,  on  constate:  l^la 
présence  d'une  troisième  esquille  osseuse,  moins  mobile  que  n'étaient 
les  deux  autres  (retirées  lors  de  l'intervention)  ;  2o  l'intégrité  absolue 
du  rocher,  et  du  temporal  d'ailleurs,- dont  l'écaillé  est  intacte;  3<»une 
petite  plaie  du  sinus  latéral  droit.  Cette  petite  plaie  mesure  4  à  5 
millim.  de  long.  ;  parallèle  à  l'axe  du  sinus,  elle  est  située  sur  sa  por- 
tion horizontale,  immédiatement  en  arrière  de  l'abouchement  du  sinus 
pétreux  supérieur,  en  arrière  du  coude  que  présente  le  sinus  latéral 
à  l'union  de  ses  deux  pavties  horizontale  et  verticale.  Le  sinus  est 
aplati,  au  niveau  du  tampon  de  gaze  iodoformée  qui  avait  assuré  l'hé- 
mostase ;  il  est  vide  de  sang,  aucune  trace  de  thrombose.  En  outre, 
on  constate  que  la  substance  cérébrale  de  l'hémisphère  droit,  surtout 
à  sa  partie  moyenne,  n'est  plus  qu'une  bouillie  infiltrée  d'un  pus 
séreux. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  un  double  point  de  vue  : 
1°  le  traumatisme,  en  même  temps  qu'il  déterminait  une  fracture  li- 
néaire du  pariétal,  à  l'union  de  son  quart  inférieur  et  de  ses  trois  quarts 
supérieurs,  a  produit  une  disjonction  de  la  suture  temporo-pariétale  ; 
cette  disjonction  est  un  fait  rare  ;  en  effet,  on  lit  à  l'article  «  Lésions 
traumatiques  du  crâne  chez  l'enfant  »  dans  le  nouveau  traité  de  chi- 
rurgie, tome  III,  p.  483,  par  M.  Gérard  Marchant,  que  M.  Lannelon- 
gue  a  pu  en  réunir  trois  observations,  portant  l'une  sur  la  suture 
médio-irontale,  l'autre  sur  la  suture  sagittale  et  enfin  la  troisième  sur 
les  sutures  occipito-pariétale  gauche  et  temporo-pariétale  droite. 

2°  Quant  à  la  plaie  du  sinus  latéral,  on  conçoit  facilement  le  méca- 
nisme qui  a  dû  présider  à  sa  production  :  par  suite  de  la  disposition 
en  biseau  de  la  suture  temporo-pariétale,  biseau  taillé  aux  dépens  de 
la  face  externe  pour  le  pariétal,  de  la  face  interne  pour  le  temporal, 
le  fragment  pariétal  a  glissé  le  long  de  la  face  interne  de  l'écaillé  du 
temporal,  demeurée  intacte  et  fixe. 

Le  bord  inférieur  de  ce  pariétal,  tranchant  comme  un  couteau,  est 
venu  sectionner  le  sinus  latéral  ;  mais  en  même  temps,  comme  la 
plaie  était  parallèle  à  l'axe  du  vaisseau,  le;  fragment  enfoncé  par  le 
traumatisme  a  comprimé  le  sinus  blessé  et  assuré  l'hémostase  jusqu'au 
moment  où  on  a  lenlevé  l'esquille.  Ce  mécanisme  de  blessure  du 
sinus  latéral  est  assez  rare  ;  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  G.  Mar- 
chant (Paris,  1881)  et  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  on 
n'en  trouve  guère  qu'un  cas,  et  encore  c'étaient  des  esquilles,  et  non 
un  fragment  volumineux,  qui  avaient  sectionné  le  sinus  (observ.  136, 
année  1834  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique).  Dans  tous  les 
autres  cas  rapportés,  le  sinus  parait  avoir  été  déchiré  par  écartement 
des  fragments,  lors  de  fracture  de  cette  région,  mais  non  sectionné 
nettement  comme  dans  notre  cas,  par  un  fragment  tranchant. 
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Fracture  perpendiculaire  du  rocher  avec  iracture  de 
Toccipital  du  même  côté  consécutive  à  une  chute  sur 
la  partie  postérieure  de  la  tête.  —  Séparation  com< 
plète  et  mobilité  du  fragment  interne  du  rocher.  — 
Double  communication  du  foyer  de  la  fracture  avec 
le  pharynx  et  le  conduit  auditif  externe.  —  Méninge- 
encéphalite  de  la  base,  par  M.  Gazbnave,  interne  des 
hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  répond 
à  la  partie  interne  du  rocher  gauche  d'un  homme  qui  est  mort  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Xerneuil.  Voici  les  circonstances  qui 
ont  amené  cette  fracture  et  l'histoire  de  son  évolution  clinique. 

Notre  malade  à  la  suite  d'un  excès  des  boissons  glisse  dans  un  es- 
calier et  tombe  sur  la  partie  postérieure  de  la  tète  en  flexion  forcée. 
Relevé  sans  connaissance  il  est  conduit  à  l'Hôtel-Dieu,  où  on  constate 
une  abondante  hémorrhai^ie  par  l'oreille  gauche. 

Le  lendemain  le  malade  a  repris  connaissance,  et  répond  assez 
bien  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  se  plaint  d'une  violente  céphal- 
algie et  de  douleurs  dans  la  nuque  qui  s'opposent  à  tout  mouvement. 
Il  n'y  a  pas  de  paralysie  faciale. 

L'écoulement  par  l'oreille  gauche  continue,  le  liquide  est  devenu 
roussàtre.  L'exploration  des  os  du  crâne  ne  montre  pas  de  déforma- 
tion. La  pression  de  l'apophyse  mastoïde  est  peu  douloureuse,  tandis 
que  la  pression  sur  l'occipital  et  les  mouvements  provoqués  sont  très 
douloureux  et  arrachent  des  cris  au  malade.  A  ce  niveau  existe  une 
bosse  sanguine  peu  développée  et  une  ecchymose  s*étendant  sur  la 
partie  postérieure  du  cou. 

Les  jours  suivants,  la  température  s'élève  au-dessus  de  38°,  le  ma- 
lade a  du  délire,  surtout  la  nuit.  L'écoulement  de  l'oreille  est  devenu 
limpide,  il  est  abondant  et  la  quantité  écoulée  a  été  évaluée  à  400  gr. 
environ.  On  est  obligé  de  sonder  le  malade. 

Le  4«  jour  une  syncope  se  produit,  le  malade  revient  à  lui  au  bout 
d'un  1/4  d'heure.  La  température  varie  entre  38o,5  et  39o,5;  le  5®  jour 
le  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le  6<^  jour. 

Autopsie.  —  Après  avoir  détaché  la  calotte  crânienne  à  l'aide  de 
la  scie,  nous  enlevons  Tencéphale  et  nous  constatons  que  la  fosse 
moyenne  et  la  fosse  cérébelleuse  sont  remplies  de  caillots.  Nous 
voyons  également  que  la  face  inférieure  de  la  moelle  allongée,  du  cer- 
velet et  de  la  corne  sphénoïdale  du  cerveau  est  recouverte  d'une  cou- 
che de  pus  de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur.  La  substance  céré- 
brale sous-jacente  est  très  friable.  L'encéphale  enlevé,  nous  détachons 
avec  soin  la  dure-mère  de  la  base  du  crâne  et  nou&conslatons  : 

lo  Une  fracture  de  l'occipital  partant  du  niveau  du  lambda  et  inté- 
ressant sur  une  petite  étendue  la  partie  postérieure  du  pariétal  gau- 
che. Partie  de  là,  la  fracture  traverse  en  diagonale  la  fosse  cérébel- 
leuse et  gagne  le  trou  déchiré  postérieur.  Dans  toute  cette  région 
existe  un  épanchement  sanguin  peu  abondant  qui  a  décollé  la  dure- 
mère. 

2o  Une  fracture  du  rocher  perpendiculaire  à  son  axe.  Cette  frac- 
ture siège  en  dehors  de  l'orifice  du  conduit  auditif  interne,  à  4  millim. 
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environ.  Par  sa  direction  cette  fracture  constitue  sensiblement  celle 
de  l'occipital. 

Cette  fracture  intéresse  toute  Tépaisseur  du  rocher  séparant  com- 
plètement le  fragment  interne  du  reste  du  temporal,  à  un  point  tel 
qu'il  nous  a  suffi  d'en  saisir  le  bord  supérieur  avec  une  pince  à  dissé- 
quer pour  l'enlever  complètement  avec  une  grande  facilité.  Nous  avons 
simplement  sectionné  les  attaches  fibreuses  du  sommet  et  de  la  face 
inférieure.  Le  cul-de-sac  arachnoidien  de  l'aqueduc  de  Fallope 
était  déchiré,  le  facial  était  intact. 

Nous  rencontrons  enfin  une  lame  osseuse  mobile  répondant  au  bord 
antéro-inférieur  du  rocher;  après  l'avoir  disséquée  avec  soin  ainsi  que 
les  parties  molles  qui  y  adhèrent  nous  constatons  qu'elle  forme  une 
grande  partie  de  la  trompe  d'Eustache.  Celle-ci  est  remplie  par  un 
caillot  sanguin,  et  communiquait  avec  le  foyer  de  la  fracture  du  rocher. 
Cette  particularité  a  son  importance,  car  elle  peut  expliquer  dans 
quelques  cas  la  méningo-encéphalite  infectieuse  qu'on  observe  quel- 
quefois dans  les  fractures  du  rocher  ;  quand  par  exemple  il  n'existe 
pas  de  communication  avec  le  conduit  auditif  externe. 

Dans  le  cas  particulier,  il  y  avait  deux  voies  ouvertes  à  Tinfection 
qui  a  enlevé  le  malade.  Nous  signalerons  simplement  que  M.  Verneuil 
a  fait  recueillir  du  liquide  qui  s'écoulait  par  l'oreille.  Ce  liquide  con- 
tenait des  streptocoques  et  a  donné  des  cultures  de  streptocoques  sur 
agar. 

En  résumé,  il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  cette  observation 
pour  les  raisons  suivantes  : 

Les  fractures  perpendiculaires  du  rachis  sont  plutôt  rares. 

Siège  anormal  du  trait  de  fracture,  en  dehors  du  conduit  auditif 
interne. 

Grande  étendue  des  lésions  ;  fragment  interncî  du  rocher  complèlc- 
meut  détaché. 

Malgré  cela,  absence  de  lésions  du  nerf  facial. 

Enfin,  double  communication  du  foyer  de  la  fracture  avec  le  pha- 
rynx d^une  part,  et  le  conduit  auditif  externe  d'une  autre. 


Néphrite  infectieuse,  par  M.  Reymond,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  vien- 
nent d'une  daine  G...,  entrée  le  7  juin  à  l'hôpital  St-Antoine. 

Depuis  huit  jours  elle  avait  remarque  sur  sa  poitrine  plusieurs 
petits  boutons  ressemblant  à  des  furoncles  et  réunis  par  une  rougeur 
diffuse. 

En  même  temps  elle  toussait  beaucoup,  avait  quelques  frissons  le 
soir,  de  la  diarrhée  depuis  deux  jours  ;  elle  se  décide  à  entrer  à  l'hô- 
pital. 

A  ce  moment  il  existe  sur  sa  poitrine  en  haut  et  à  droite  une  large 
plaque  d'un  rouge  rappelant  celui  de  Térysipèle  et  que  prolongent  deux 
traînées  l'une  se  dirigeant  vers  la  base  du  cou,  l'autre  vers  le  creux  de 
l'aisselle.  Sur  cette  plaque  pointent  un  certain  nombre  de  furoncles 
qui  ne  sont  ni  assez  volumineux  ni  assez  confluents  pour  mériter  le 
nom  d'anthrax. 
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Sur  les  jambes  en  plusieurs  points  Tépiderme  est  soulevé  par  quel- 
ques gouttes  de  pus. 

La  malade  a  40°  et  comme  on  cherche  ailleurs  que  dans  ces  lésions 
superficielles  la  cause  d'une  pareille  température,  on  découvre  qu'elle 
commence  en  broncho-pneumonie  qui  s'accentue  les  jours  suivants. 

Pendant  8  jours  la  température  oscille  entre  39o  et  40**.  La  broncho- 
pneumonie  évolue,  la  diarrhée  persiste.  Notre  collègue  Letienne  fait 
l'examen  bactériologique  du  pus  d'un  des  furoncles  non  encore  ou- 
verts qu'elle  a  sur  la  poitrine  et  trouve  des  staphylocoques  et  des 
pneumocoques. 

Le  16.  Elle  fait  une  fausse  couche  de  trois  mois  ;  son  état  d'advna- 
mie  s'accentue,  elle  meurt  le  lendemain. 

A  Vautopsie  la  peau  fut  enlevée  avec  soin  au  niveau  de  la  plaque 
rouge  dont  nous  avons  parlé  ;  l'on  trouva  dans  la  peau  et  au-dessous 
d'elle  de  fines  travées  purulentes;  à  la  hauteur  de  la  2®  côte  existe  un 
petit  foyer  de  suppuration  entre  le  périoste  et  l'os,  qui  communique 
d'une  part  avec  la  plac^ue  purulente  sous-cutanée  et  d'autre  part  avec  la 
plèvre  droite  ;  celle-ci  présente  à  ce  niveau  un  foyer  limité  de  pleu- 
résie purulente. 

En  d'autres  points  on  trouve  des  plaques  de  pleurésie  et  dans  les 
deux  plèvres  une  petite  quantité  de  séro-pus. 

C'est  dans  le  lobe  inférieur  droit  que  les  lésions  pulmonaires  sont 
le  plus  accentuées.  A  ce  niveau  existent  au  milieu  d'un  tissu  très 
congestionné  de  nombreux  petits  abcès  dont  le  plus  volumineux  a  la 
grosseur  d'une  noix. 

Le  cœur  et  le  péricarde  sont  sains. 

Dans  le  foie  plusieurs  infarctus  purulents. 

Plusieurs  petits  abcès  dans  la  rate  qui  est  diffluente. 

Le  cerveau  est  sain. 

L'utérus  contient  encore  quelques  parcelles  placentaires,  mais  on 
ne  trouve  pas  de  traces  d'infection  dans  cette  région. 

Quant  aux  reins  que  nous  présentons  en  ce  moment,  on  pourra  voir 
sur  eux  mieux  encore  que  dans  la  plupart  des  tissus  dont  nous  venons 
de  parler,  cette  remarquable  tendance  du  pus  à  se  collecter  en  foyers 
aussi  petits  que  nombreux. 

Les  petits  abcès  y  ont  en  moyenne  les  dimensions  d'un  grain  de 
millet  ;  ils  ne  sont  pas  régulièrement  disséminés,  mais  agglomérés  par 
places,  plus  nombreux  dans  la  substance  corticale  que  dans  la  subs- 
tance médullaire.  Le  microscope  permet  d'en  étudier  un  certain  nona- 
bre  qui  sont  peu  visibles  à  l'œil  nu. 

En  somme  ces  reins  sont  en  tous  points  semblables  à  ceux  que 
décrivent  M.  Lannelongueet  Achard,  à  propos  de  Tostéo-myélite  dans 
rinfection  expérimentale  produite  par  le  staphylocoque.  Ce  point  nous 
a  semblé  intéressant^  étant  donné  que,  comme  nous  l'avons  dit,  les 
recherches  bactériologiques  avaient  montré  la  présence  du  staphylo- 
coque et  l'absence  du  streptocoque  dans  du  pus  recueilli  chez  la 
malade  quatre  jours  avant  sa  mort. 

Examen  bactériogique.  —  Comme  on  avait  trouvé  unique- 
ment des  staphylocoques  et  des  pneumocoques  dans  le  pus  retiré  de 
lymphatiques  sous-cutanés,  nous  en  avions  conclu  que  les  abcès  de- 
vaient être  dus  aux  mêmes  micro-organismes. 

A  la  demande  de  plusieurs  membres  de  la  Société,  nous  avons  com- 
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piété  cet  examen  en  recherchant  la  présence  des  microbes  dans 
répaisseur  même  du  rein.  Dans  les  préparations  que  nous  présentons 
à  la  Société,  on  peut  constater  la  présence  de  nombreux  staphyloco- 
ques et  l'absence  de  tout  streptocoque. 

Les  staphylocoques  ne  sont  pas  absolument  disséminés  dans  la  subs- 
tance rénale,  mais  se  retrouvent  surtout  dans  le  voisinage  des  petits 
abcès. 

Ceux-ci  nombreux  dans  la  substance  corticale,  paraissent  à  des  pé- 
riodes différentes  de  leur  évolution.  Quelques-uns  ne  sont  pas  encore 
formés  et  la  place  qu'ils  auraient  occupée  est  indiquée  par  une  masse 
considérable  de  cellules  embryonnaires,  enveloppée  dans  un  nuage  de 
staphylocoques. 

Au  pourtour  des  abcès,  les  staphylocoques  ne  sont  pas  régulièrement 
disséminés  dans  la  substance  rénale.  Ils  sont  plus  nombreux  dans  les 
capillaires  que  dans  la  lumière  des  tubes  contournés  ;  ils  semblent 
plus  nombreux  aussi  dans  les  capillaires  qui  avoisinent  les  tubes  que 
dans  ceux  des  glomérules.  En  certains  points  ils  paraissent  obstruer 
complètement  la  lumière  du  vaisseau  sanguin.  On  en  trouve  dans  les 
cellules  parenchymateuses,  mais  bien  moins  que  dans  les  cellules  des 
capillaires  qui  sont  toutes  augmentées  de  volume. 


V" 


Pyélonéphrite,  par  M.  Reymond,  interne  des  hôpitaux, 

M»«  M...  était  entrée  dans  le  courant  du  mois  de  mai  à  l'hôpital 
S  t- Antoine  pour  y  être  traitée  d'une  pyélonéphrite  droite. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  n'indiquaient  rien  d'in- 
téressant touchant  la  lithiase  rénale. 

Depuis  2  semaines  elle  a  été  prise  de  vives  douleurs  dans  le  côté 
droit  :  en  même  temps  fièvre  le  soir,  urine  par  instants  chargée  de 
pus. 

Dans  le  côté  droit  on  perçoit  une  grosse  tumeur  fluctuante.  La 
temp.  monte  à  40°  chaque  soir. 

Le  2  juin  on  pratique  sur  la  malade  une  néphrotomie  qui  donne 
issue  à  un  demi-litre  de  pus  environ  collecté  dans  les  calices  et  les 
bassinets  dilatés.  Dans  le  fond  de  la  cavité  le  doigt  reconnaît  la  pré- 
sence d'un  gros  calcul  fixé  à  l'orifice  antérieur  de  l'uretère  ;  il  est 
saisi  dans  les  mors  d'une  pince  et  enlevé. 

Pendant  8  jours  l'état  de  la  malade  paraît  satisfaisant  :  la  temp. 
reste  descendue  à  38o. 

Au  bout  de  8  jours  la  malade  présente  des  symptômes  d'urémie  ;  la 
quantité  des  urines  émises  en  24  heures  tombe  de  1  litre  à  150  gr. 
Elle  reste  pendant  3  jours  dans  un  coma  profond,  sa  température 
montant  au-dessus  de  40°. 

Elle  meurt  dans  le  coma. 

A  Vautopsie  on  trouve  une  congestion  intense  du  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche. 

L'appareil  urinaire  a  été  enlevé  en  bloc  ;  la  vessie  n'offre  rien  de 
remarquable  ;  des  deux  uretères  le  gauche  est  normal,  le  droit  est 
très  dilaté.  Le  rein  droit  n'est  plus  représenté  que  par  une  coque 
dans  l'intérieur  de  laquelle  les  papilles  font  saillie,  donnant  ainsi  à  la 
cavité  un  aspect  anfractueux. 


876  SOCidTti  ANATOUIODE.   —   JOIN  1891 

Le  rein  gauche  est  volumioeux,  rouge,  se  laissai 
ilépouiller  de  sa  capsule.  Des  coupes  hislologîqiies  fai 
épaisseur  indiquent  des  lésions  de  néphrite  dinuse. 

Ije  calcul  pesait  6  gr.  ;  il  a  été  chimiquement  anal 
trouvé  constitué  par  des  urates,  du  phospnate  de  chau 
late  de  chaux.  La  forme  était  très  régulièrement  sphéri 


Dilatation  bronchique  exclaslvement  llmii 
supérieur  du  poumon  droit,  hyperplasie  co 
des  fibres  musculaires  lisses,  par  J.  Sotta: 
hôpitaux. 

Voici  le  poumon  droit  d'un  homme  âgé  de  53  ans,  ii 
à  l'infirmene  de  l'hospice  de  Bicétre,  dans  le  service  de 
d'une  pueumonie  gauche.  Ce  malade  présentait  de  soi 
les  symptômes  classiques  de  l'affection  qui  l'a  tué,  des  a 
liers  au  sommet  droit  qui  firent  d'abord  croire  à  une  l( 
leuse.  Les  commémora  tifs,  les  signes  locaux,  les  carac 
pectoration  et  surtout  l'absence  de  bacille  permirent  d'< 
gnostic  de  dilatation  bronchique  avec  prédominance  ( 
sommet  droit. 

Or,  voici  ce  qu'on  trouve  à  l'autopsie.  Le  poumo 
presque  complètement  libre  d'adhérences.  Le  lobe  inféri 
par  un  bloc  pneumonique  d'hépatisation  grise  ;  le  lobe 
sain. 

Le  poumon  droit,  au  contraire,  adhérent  sur  toute  so 
plèvre  pariétale,  présente  des  lésions  particulières. 

Le  lobe  supérieur  seul  est  transformé  en  une  sorte 
les  cavités  ont  un  diamètre  qui  varie  entre  celui  d'une 
et  celui  d'une  noix. 

Ces  cavités,  séparées  par  de  minces  cloisons  presque 
rosées,  élastiques,  à  surface  plissée  comme  une  Une  mi 
muniquent  avec  les  ramifications  bronchiques  par  des  i 
vement  étroits. 

Elles  apparaissent  comme  Ibrmées  par  des  dilatatior 
coDsidéranles  siégeant  sur  le  trajet  des  bronchioles. 

Le  contenu  des  cavités  est  composé  de  globules  blar 
de  quelques  globules  rouges,  de  cellules  épithéliales  di 
retrouve  aussi  des  rangées  de  cellules  cylindriijues  it  cil 

La  lésion,  avons-nous  dit,est  exclusivement  limitée  au  I 
cette  masse  aréolaire  est  enveloppée  par  la  plèvre  épais 
*  du  lobe  moyen  par  un  épaississement  considérable  de  1; 
raie  inlcrlobaire- 

Toute  trace  de  parenchyme  respiratoire  a  disparu  ei 
<|uant  aux  cloisons,  leur  cjinstitution  est  la  suivante  ; 

L'épithélium  de  revûlcment  est  cylindre -cubique. 

Le  dermo  sous-jacent  est  farci  de  cellules  embryoi: 
riche  en  vaisseaux  sanguins. 

A  mesure  que  l'on  pénètre  plus  avant  dans  l'épaisseur 
le  tissu  conjonctif  devient  plus  dense,  plus  fibreux,  ca 
mentalement  par  des  trousseaux  parallèles  et  ondulés 
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quelques  cellules  plates  ;  néanmoios  par  places  exis- 
(le  cellules  embryonnaires. 

seur  de  la  cloison  se  retrouvent  tes  vestiges  du  parcn- 
oire,  et  ceux  des  bronchioles,  fortement  modiiiés  : 
jes  bandes  de  fibres  élastiques  parallèles  et  oniJulées, 
i  membrane  élastique  rompue  d'un  tuyau  respiratoire, 
'ules  sont  hypertrophiées,  dilatées,  bourrées  de  cellules 
mme  adénomateuses  et  entourées  d'une  zone  embryon- 

le  plus,  disséminées  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  des 

Unies  cpithéliales  ressemblant  à  des  boyaux  épilhélio- 
lins  de  ces  boyaux  sont  pleins,  remplis  de  cellules  épi- 
[ues  el  polyédriques,  d'autres  ont  une  lumière  centrale, 
ces  cavités    représentent  les  vestiges  des  alvéoles  pnl- 

leaux  sont  1res  nombreux  :  la  double  ceinture  de  capil- 
onre  chaque  branche  est  ici  rompue  dissociée  et  les 
poussé  dans  tous  les  sens.  Certains  ont  un  calibre  exa- 
sont  épaissis  ou  oblitérés.  Certains  points  de  la  prépa- 
ircourus  par  un  réseau  très  serré  et  très  riche  de  tins 
iligcs  du  réseau  alvéolaire  conservé  par  places.  Enlin. 
slques  villosilés  très  vasculaires  faisant  saillie  dans  la 
que. 

st  particulier  et  nous  parait  nouveau,  c'est  le  dévelop- 
éraole  des  fibres  musculaires  lisses  : 
lord  une  couche'ondulée  à  peu  près  continue,  sous-jaccnte 
et  à  peu  de  distance  de  lui  ;  de  plus,  on  trouve  dans  la 
nombreux  faisceaux  isolés  dirigés  dans  tous  les  sens. 
ilablement  à  la  présence  de  ces  trousseaux  musculaires 
lastiques  qu'est  dfl  le  plissement  des  parois  qui  apparais- 

a  plupart  des  vaisseaux  existe  un  épaississement  mus- 
iQjidérable  siégeant  tantôt  sur  un  câté  du  vaisseau  seu- 
.  formant  une  couche  régulière  concentrique  et  le  plus 
.udinale.  Quelques  artères  ont  une  paroi  exclusivement 
ml  l'épaisseur  est  égale  à  cinq  ou  six  fois  le  diamètre 
du  vaisseau. 

[les  veines  sont  aussi  tris  épaissies  et  présentent  une 
usculaire  proportionnellement  aussiforte. 
;  faites  sur  les  limites  de  la  lésion  montrent  la  cloison 
ipaissie,  libreuse,  composée  d'éléments  libre- pi  as  tiques 
libres  élastiques,  et  assez  riches  en  capillaires. 
de  la  cloison,  on  retrouve  tes  lésions  signalées  plus 
trc,  le  parenchyme  pulmonaire  du  lobe  moyen  presque 
lin,  les  bronchioles  sont  seulement  un  peu  plus  larges 
lent,  il  existe  un  peu  d'infiltration  embryonnaire  péri- 
it  une  légère  pneumonie  épitbéliale  dans   les  alvéoles 


É,  au  point  de  vue  anatomique,  le  cas  précédent 
mme  parlîcularilé  intéressante  la  localisation 
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exclusive  à  un  seul  lobe  du  poumon  d'une  lésion  arrivée  à 
un  degré  si  avancé  que  le  parenchyme  alvéolaire  a  complè- 
tement disparu  dans  tout  ce  lobe. 

Comme  détails  de  structure,  notons  la  présence  de  boyaux 
épithéliaux  emprisonnés  dans  l'épaisseur  des  cloisons  et 
l'hyperplasie  extraordinaire  du  système  musculaire  lisse. 

Enfin,  la  dilatation  dans  l'espèce  a  surtout  porté  sur  les 
bronches  de  petits  calibre,  car  on  ne  retrouve  pas  dans 
l'épaisseur  des  cloisons  qui  séparent  les  cavités  de  plaques 
cartilagineuses  propres  aux  tuyaux  bronchiques  d'un  certain 
calibre.  Dans  une  préparation  histologique  d'un  autre  cas 
appartenant  à  notre  maître  M.  Déjerine  nous  retrouvons  au 
contraire  à  côté  de  lésions  analogues,  des  plaques  de  carti- 
lage indiquant  une  dilatation  des  grosses  bronches  ;  de  plus, 
le  parenchyme  alvéolaire  voisin  a  conservé  à  peu  près  l'ap- 
parence alvéolaire  normale  ;  c'est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Corps  libre  de  la  cavité  péritonéale  chez  un  vieillard, 

par  J.  SoTTAS. 

Il  y  a  quelques  semaines  mourait  de  pneumonie  dans  le  service  de 
M.  Déjerine,  à  Bicêtre,  un  vieillard  d'une  soixantaine  d'années. 

A  Tautopsie,  nous  avons  trouvé  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical  du 
péritoine  un  corps  libre  ayant  le  volume  et  la  forme  d'un  gros  œuf  de 
poule,  bleu,  lisse,  élastique,  sans  pédicule  ni  cicatrice. 

A  la  coupe,  il  est  de  consistance  fibreuse  comme  cartilagineuse  et 
constitué  par  des  couches  régulièrement  concentrique  de  tissu  fibreux 
le  centre  est  occupé  par  une  sorte  de  petit  calcul  gros  comme  un  pois, 
très  dur,  d'apparence  siliceuse. 

Le  cul-de-sac  péritonéal  et  le  reste  du  péritoine  pariétal  étaient 
sains  et  d'apparence  normale,  il  n'existait  ni  cicatrices,  ni  fausses 
membranes. 

Il  est  rare  de  trouver  des  c'orps  libres  aussi  volumineux  dans  la 
cavité  péritonéale  d'individus  du  sexe  masculin,  cependant  le  fait  n'est 
pas  nouveau. 

Denucé,  dans  l'article  Abdomen  du  Dictionnaire  Jaccoud,  consacre 
une  page  à  l'histoire  des  corps  libres  de  la  cavité  abdominale  et  si- 
gnale ce  fait  qu'on  «  rencontre  assez  souvent  dans  l'intérieur  du  pé- 
«  ritoine  de  petits  corps  arrondis,  blancs,  ayant  la  consistance  du  car- 
«  tilage  et  le  plus  ordinairement  complètement  libres  ». 

Planque  le  premier  avait  décrit  un  de  ces  corps,  ovoïde,  et  ayant 
près  de  3  centimètres  de  long. 

Bouillaud  et  Velpeau  les  considéraient  comme  formés  par  des 
dépôts  (ibrineux  successifs  autour  de  corps  étrangers.  Béclard  en  fait 
des  corps  fibreux  ayant  leur  origine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal,  faisant  saillie  dans  la  cavité,  réunis  d'abord  à  la  paroi  par  un 
pédicule  puis  complètement  libres. 


MARTIN- DUBR 


ire  de  grossesse  extra- utérine. 

e  rupture  Je  grossesse 
e  de  la  g 


I  ans,  roulurière,  est  amenée  le  17  juin  1691,  à 

D,dans  le  servira  deM.  le  D'  Qouraud,  à  l'hôpital 

lint  de  violentes  doiiloiirs  dans  l'abdomen,  qui  est 

I,  et  meurt  A  3  heures  du  matin, 

in    trouva  le  pi'-ritoine  rempli  par  2  litres  250  de 

it.  Une  masse  de   caillots,  uu  poids  do  650  gr., 

ique  et  la  Tosse  lombaire  gauches.  Au  milieu  do  ces 

n  l'œtus  de  140  gr. 

cvés,  le  cordon  fœtal  amène  sur  le   placenta,  qui 

une  ouverture  irréguliftre  situ<^e  sur  le  cùlé  interne 
ricuredu  cdlon  descendant.  Le  placenta  est  encore 
B  profonde  de  la  portion  ruptnrée,  c'est-à-dire  vers 
ac  de  Douglas. 

ks  organes  du  petit  bassin,  on  voit  que  l'utérus  a 
us  delà  normale  |la  mensuration,  iiprËs  l'ablation, 

hauteur),  La  trompe  et  l'ovaire  gauche  sont  nor- 

î,  au  contraire,  contourne  complètement  le  bord 
postérieure  de  l'utërus,  de  sorte  que  son  extrémité 
^'appliquer  contre  le  câlon  descendant.  De  fortes 
ennent  cette  trompe  à  di-oitc  avec  le  cecum  et  la 
le  l'intestin  prèle,  en  avant  avec  la  face  postérieure 
ichp  avec  U  lûlon  des  endant  et  sev  franges  grais- 
]s  sa  portion  utérine  «ttle  Itompe  droite  s'élargit 
ition  e\terne  dilatée  lemplit  complètement  la  par- 
grand  bassin  et  le  cul  de  sacde  Douglas,  repoussant 
t  en  haut 

absolument  normal 
L  lieu  dans  I  angle  gaudie    a  1  union  de  la  tronipn 
feiieuie  du  colon  deacendant  La  tiompe  est  rom- 
rès  leui  ablation  on  tlJU^e  une  lavité  admettant 

a  été  impossible  de  retrouvei  1  ovaire  au  milieu 
»'.  qui  fixent  la  trompe  ddatee 
montre  la  muqueu'^e  du  coips  boursouflée  et  le  cul 
tore  pir  un  bouchon  gilatineux  de  coloration  jaune 


ÉLECTIONS 

,  GiMARD  est  nommé  membre  lilutaire. 

<E,  Legueu,  TinnoLois,  Claissë  sont  nom- 
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ime  à  droite,  et  une  seconile  branche  plus  élevée, 
lire  (lu  rein  gauche. 

deux  autres  coilalérales  naissent  de  l'aoclc,  une 
r  l'exlrémilé  inférieure  du  hilc  droit,  et  une  gau- 
comrae  précédemment,  mais  dont  une  branche 
1  inrérieur  du  hile  gauche,  l'autre  branche  allant 
férieure  du  rein  droit. 

'e  artère  naît  do  l'iliaque  primitive  droite,  et  ic 
ir  aborder  la  Tace  postérieure  du  rein  droit. 
;&  droite  et  gauche  sont  normales  ;  il  faut  noter 

supplémentaire  (|ui  nait  plus  basque  les  prëcé- 
lans  le  sillon  qui  sépare  le  rein  droit  du  segment 


■  Nous  avons,  en  somme,  ici  un  nouvel 
<a  congénitale  des  deux  roins  analogue 
r  nombre  d'auteurs,  et  entre  autres  par 
•ches  analomiques  sur  le  siège  el  les  causes 
!2),  par   Rayer  (Traité  des  maladies  des 

Cruveilhier,  par  M.  Lancereaux  dons  le 
dopédique,  et  pardiversobservaleurs  dans 

Société  analomique.  MM.  Bourneville  el 
i  dans  le  Progrès  médical  de  1885,  une 
e  relevée  sur  un  jeune  idiot  mort  à  Bicêtre. 
lales  peuvent  se  faire  suivant  différents 
eins  peuvent  se  réuuir  sur  l'un  des  côtés 
ébrale  et  alors  se  trouver  placés  l'un  au- 

l'exlrémité  inférieure  du  premier  se  con- 
■émité  supérieure  du  second  :  tel  est  le  cas 
erniôre,  à  la  Société  anatomique.  Ou  bien 
lionner  par  l'une  de  leurs  extrémités  en 

à  cheval  qui  repose  par  sa  partie  médiane 
tébrale.  Le  fer  à  cheval  pr.ut  être  ouvert  en 
livant  que  les  reins  seront  unis  par  leur 
irc.  La  fréquence  de  l'un  ou  l'autre  de  ces 

est  discutée;   pour  MM.  Bourneville  et 

à  peu  près  la  même. 

la  fusion  s'est  faite  par  les  oxlrémités  infé- 

difîtbre  du  type  ordinaire  par  l'existence 
Tient   médian  vers  lequel  convei^ent  les 

produit  le  plus  habituellement,  les  deux 
ibaissés  et  en  quelque  sorte  retournés,  la 
mpièle  le  liile  étant  antérieure.  Celle  der- 
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nière  particularité  semble  se  rapporter  surtout  aux  cas  de 
fusion  par  les  extrémités  inférieures. 

En  outre,  les  vaisseaux  sont  ordinairement  multiples,  et 
viennent  des  points  les  plus  voisins.  Cette  anomalie  se  retrouve 
aussi  dans  la  présente  observation,  mais  avec  ceci  de  spécial 
qu'à  de  franches  anomalies  artérielles  correspond  un  état 
presque  normal  des  veines. 
Il  est  enfin  deux  points  qui  méritent  d'être  signalés. 
Le  premier  concerne  Textrême  fréquence  de  la  phtisie 
relevée  chez  les  individus  dont  les  reins  ont  été  trouvés 
fusionnés,  fréquence  que  ne  suffit  pas  à  expliquer  le  nombre 
cependant  élevé  des  décès  par  tuberculose. 

Notre  pièce  est  tirée,  elle  aussi,  d'un  phtisique.  Ces  cas 
peuvent  donc  être  rapprochés  de  l'opinion  qui  attribue  aux 
individus  porteurs  d'anomalies  congénitales  une  prédispo- 
sition à  la  tuberculose. 

Le  second  point,  sur  lequel  il  ne  nous  paraît  pas  qu'on  ait 
déjà  attiré  l'attention,  a  trait  à  l'inégalité  de  longueur  des 
deux  reins  coïncidant  avec  leur  fusion. 

Dans  notre  observation,  cette  inégalité  permettait  au  rein 
gauche  de  dépasser  de  4  centimètres  l'extrémité  supérieure 
du  rein  droit. 


Endocardite  végétante,  mitrale  et  aortique,  chez  une 
femme  de  28  ans.  —  Rhumatisme  ancien,  sans  loca- 
lisation cardiaque.  —  Longue  durée  de  révolution 
qui  a  été  de  5  mois  avec  fièvre  à  type  continu.  — 
Présence  dans  les  végétations  d'un  bacille  immobile, 
et  d'un  bacille  court  animé  de  mouvements  oscilla- 
toires ;  fétidité  de  la  culture,  par  Ad.  Laffitte,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  C...,  Françoise,  âgée  de  28  ans,  repasseuse,  entre  à 
THôtel-Dieu  le  2  avril  1891,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Proust,  et  est  couchée  salle  Ste-Madeleine,  n»  10  bis. 

Sou  père,  âgé  de  52  ans,  est  rhumatisant  et  a  eu  deux  attaques  de 
douleurs  articulaires.  Sa  mère,  âgée  de  52  ans,  est  bien  portante.  Elle 
a  un  frère  de  25  ans,  qui  est  aussi  de  bonne  santé. 

Elle  a  été  réglée  à  17  ans,  et  toujours  bien  depuis. 

Pas  de  maladies  graves  dans  l'enfance.  A  16  ans,  elle  a  une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  qui  la  retient  au  lit  plus  d'un 
mois,  mais  dont  elle  paraît  avoir  guéri  complètement,  sans  localisa- 
tion cardiaque.  A  l'àgc  de  22  ans,  deuxième  attaque  moins  prononcée 
cette  fois,  et  qui  n'atteint  que  les  deux  membres  supérieurs. 

Elle  n'a  jamais  été  enceinte,  jamais  fait  de  fausse  couche.  Elle  est 


i  il  y  a  huit  mois  enviroQ,  et  s'est  placée  comme  blan- 
&  a  fait  quelques  excès  de  boissons  ijui  se  traduisent 
ïves  DOC  tu  mes  et  des  crampes  musculaires. 

arrivée  à  Paris,  son  état  n'a  fait  qu'empirer.  Elle  a 
perdre  l'appétit,  à  tousser,  à  ne  plus  dormir.  Son  som- 
coupé  par  des  cauchemars  el   des  douleurs  lancinantes 

noDler  à  deux  mois  environ  le  début  de  ses  accidents 
aal  a  commencé  par  des  crises  violentes  de  palpitations 
enant  le  soir,  et  s'accompagnant  de  djrspaee  très  vive 
fort.  En  même  temps  se  montrait  une  cépnalalgÏH  l'ron- 
lent  intense,  avec  irradialion  sur  les  tempes,  l'occiput, 
icale  inférieure.  C'est  même  pour  ces  phénomènes  dou- 
e  sollicite  son  admission  à  l'Iiôpilal. 
;e,  la  malade  est  pâle,  aniai^rie,  sa  peau  est  scchr,  ses 
:  languissants.  Les  muscles  du  thorax  atrophiés  laissent 
s  costales  et  donnent  sous  le  doigt  la  raie  de  myœdème. 
est  blanehe,  rouge  a  la  pointe  et  rappelle  l'aspect  de  la 
ue.  Anorexie  complète,  selles  diarrhciques  depuis  trois 
s  est  volumineuse  et  mesure  16  centimètres  sur  12.  Le 
ue  était  celui  de  la  doihiéneotéde,  et  c'est  même  le  dia- 
posa  les  premiers  joui's,  mais  l'erreur  ne  fut  pas  de 

dème  péri  mal  léoi  aire  se  montre  surtout  le  soir  el  dispa- 
repos  au  lit, 

tvolumineux.  La  pointe  bat  dans  le  6<  espace  intei-costal, 
)iis  du  mamelon.  .Via  systole  la  paroi  thoraciuue  est  for- 
lée.  Les  contracliuns  sont  régulières,  sauf  quelques 
i  longuement  espacées  et  qu'il  faut  attentivement  obser- 

t  rapide,  'J6  pulsations  à  la  minute  ,  il  est  petit,  serré.  A 
on  peiioit  deux  bruits  de  souflle  très  nets  ;  un  systo- 
I  jet  de  vapeur  a  maximum  mamelonoairc  et  à  prolongc- 
isaelle  ,  un  deuxième  systolique  aussi,  a  maximum  der- 
ee  du  sternum,  moina  ludc  tr<  s  bref  et  mourant  sur 
ces  deux  foyers  de  souftles  existe  un  <>space  ti'és  net  oii 
lire  chose  «lue  la  propagation  lointaine  des  bruits  déjà 
xiste  donc  bien  nettemeni  une  double  lésion  niitralc  el 
unnes  sont  chargées  d  urates  rouges,  mais  ne  sont  pas 


gèro    simple  suintement  sanguin 

est  constipi  e  et  on  lut  donne  un  drastique. 

lalalgie  très  intense.  Abattement  très  marqué.   Sueurs 

danl  le  travail.  A  l'auscultation  du  poumon,  respiration 

net  droit  sous  la  clavicule  ;  (luelques  ràlos  sonores  moins 

ins  le  reste  du  parenchyme.  T.  38»,  a7«,6. 

ortir  de  rhôjiital  le  11  avril,  malgré  nos  conseils.  Elle 

lu  même  mais,  considérablement  amaigrie,  les  traits 

es  creuses.  Elle  a  voulu  recommencer  son  travail,  mais 
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elle  n*a  pu  y  réussir.   Depuis  deux  jours,  elle   souffre  de  douleurs 
aux  arliculalions  du  cou- de-pied  et  du  poignet. 

Le  17.  Ces  articulations  sont  en  effet,  chaudes,  empâtées,  doulou- 
reuses. T.  axillaire  :  38o,2,  37°,6. 

Râles  très  nombreux  disséminés  dans  les  deux  côtés  du  thorax,  avec 
prédominance  à  droite;  Expectoration  jaune,  opaque.  La  recherche 
des  bacilles  de  Koch  donne  un  résultat  négatif. 

Le  25.  Palpitations  de  cœur  très  violentes.  Le  souffle  de  la  pointe  a 
une  rudesse  beaucoup  plus  grande  que  les  jours  précédents.  Explora- 
tion sanguinolente  et  muco-purulente^  la  malade  rend  environ  un 
demi-crachoir  dans  les  24  heures. 

La  ratedonne  à  la  percussion  les  dimensions  suivantes  :  20centim. 
dans  le  sens  transversal^  14  dans  le  sens  vertical.  La  région  splénique 
est  douloureuse. 

Le  28.  Abattement  très  prononcé.  Inappétence  complète.  Cons- 
tipation. 

Depuis  trois  jours,  la  courbe  subit  d'énormes  oscillations  :  de 
40»  le  soir,  elle  tombe  à  36o,5  le  matin,  absolument  comme  dans 
l'infection  purulente.  Les  urines  sont  troubles,  très  rares  (1/2  litre  par 
jour)  ;  elles  contiennent  de  l'albumine  en  quantité  notable. 

5  mai.  Douleurs  lombaires  très  vives.  Diarrhée  fétide.  Les  douleurs 
précordiales  sont  très  intenses.  La  malade  accuse  spontanément  une 
douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou,  derrière  l'extrémité  interne  de 
la  clavicule. 

La  pression  entre  les  deux  chefs  du  sterno- mastoïdien  montre  que 
le  phrénirjue  est  douloureux.  Il  existe  aussi  des  points  douloureux 
à  la  pression  dans  les  espaces  intercostaux,  tout  près  du  bord  gaucho 
du  sternuth. 

Derrière  le  corps  du  sternum,  on  perçoit  un  bruit  systologique  léger, 
très  superficiel,  râpeux  que  la  palpation  fait  aussi  percevoir  et  qu'on 
rattache  à  une  poussée  de  péricardite.  T.  ax.  :  39o-38o,5. 

Le  12.  Pertes  blanches  abondantes.  Les  règles  ne  se  sont  pas  mon- 
trées  à  l'époque  habituelle.  Douleurs  abdominales.  T.  ax  :  39o-37o,2. 

Le  17.  L'amaigrissement  fait  des  progrès  quotidiens.  Albuminurie 
très  abondante.  Urines  rouges  et  très  rares. 

Œdème  symétrique  des  malléoles. 

Râles  très  nombreux  dans  les  deux  poumons,  mais  avec  une  pré- 
doiuinance  bien  marauée  pour  le  sommet  droit. 

Le  20.  Tonalité  plus  élevée  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite.  Ins- 
piration rude  et  expiration  prolongée.  Retentissement  de  la  voix  et 
de  la  toux.  Expectoration  muco-purulente  très  abondante.  L'examen 
microscopique  des  crachats  fait  pour  la  2^  fois  n'y  révèle  pas  la  pré- 
sence du  bacille  tuberculeux. 

S  juin.  Appétit  nul.  Sueurs  profuses.  La  malade  est  réduite  à 
l'état  de  squelette.  Diarrhée  très  abondante,  jaune  et  fétide. 

Les  conjonctives  oculaires  prennent  une  teinte  subictérique  ainsi  que 
la  peau  du  thorax.  Le  foie  n'est  pas  douloureux  ;  il  déborde  le 
rebord  costal  de  1  travers  de  doigt. 

La  température  est  toujours  élevée  le  soir,  abaissée  le  matin,  de 
sorte,  que  l'ensemble  de  la  courbe  ressemble  assez  au  tracé  thermi- 
que d'une  dothiénentérie  prolongée. 
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ent  toujours  de  l'albumiDe  en  abondance. 

.  recouvre  le  sacrum  est  le  siège  d'un  ërylhème 

r  a  pas  d'eschare. 

:oucDée  sur  le  dos,  marmotte  des  paroles  iniu- 

subdélire.  Quand  on  l'interpelle  vivement,  elle 

nd  aux  auestions  (|u'od  lui  pose.  Incontinence 

tières  fécales.  Teinte  jaune  cachectique  de  la 

les  oscillations  de  la  température  sont  énormes, 

le  39", 5  le  soir,  et  seulement  36  le  matin. 

•uccombe  à  trois  heures  du  matin,  doucement, 

rôle. 

ie  le  22  juin,  30  heures  après  la  mort. 

membre  inférieur  droit  œdémalié,  a  un  volume 
é  opposé. 

raclés.  Présentent  des  lésions  d'atélectasie  très 
)ties  supérieurs  et  dans  la  moitié  su{)érieure  du 

deux  bases  sont  fortement  congestiounées.  11 

li  noyaux  d'apoplexie. 

.  dans  les  cavités  pleurales;  pas  d'adhérences 

■.arde  dilaté  contient  un  verre  de  liquide  jaune 
cons  iibrineux.  Les  deux  feuillets  du  péricarde 
gnent  d'aucune  trace  d'inflammation  récente  ou 

ëpOt  graisseux  sur  la  face  antérieure  des  ventri- 


l'épreuve  de  l'eau,  présente  une  insulBsance  des 
îxisle  pas  de  rétraction  des  piliers  ou  des  cor- 
)arlie  des  valves  non  envahie  par  les  végétations 
iuj>le  et  lisse  et  ne  parait  pas  avoir  été  te  siège 
oire  ancien,  de  telle  sorte  que  la  lésion  se  limite 
;  touchés. 

!  la  mitrale  est  de  beaucoup  la  plus  atteinte.  Sur 
de  sa  face  auriculaire  existe  un  gros  amas  do 
es,  formées  par  nne  substance  jaunâtre,  d'aspect 
>e  boui^eonnante  a  4  centim.  de  haut  sur  2  1/2 
1  donc  beaucoup  sur  la  face  interne  de  l'oreillette 
'igine  des  veines  pulmonaires  gauches.  La  masse 

par  une  série  de  végétations  milrirormes,  de 
le  dépassent  guère  les  dimensions  d'une  grosse 
parties  su perJici elles  de  ces  néoformations  se 
lent  sous  I  influence  du  moindre  raclage  ;  quand 
aperçoit  facilement  le  point  d'implantation  qui 
lésion  valvulaire  cesse  brusquement  autour  de 
is  ;  il  n'y  a  aucune  zone  de  transition  entre  les 
s  parties  saines.  Au  niveau  de  l'angle  antérieur 

deux  valves,  existe  une  végétation  jaune  clair, 
eur  environ,  de  3  millim.  d'épaisseur,  qui  pend 
itte  librement,  la  partie  terminale  finissant  en 
liveau  de  son  point  d'implantation,  la  mitrale  est 
ou  quatre  petites  rugosités  jaunâtres. 
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Malgré  $es  lésions  valvulaires  l'orifice  mitral  n'est  p: 

Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  disparaissent  sou 
végétations  Ubrineuses  jaunes,  plutât  aplaties  et  strat 
dies  et  rramboisées.  La  lace  ventriculau-e  et  le  bord 
sent  d'ailleurs  sous  leur  amas.  La  face  artérielle  est 
mais  elle  est  dépolie  et  rugueuse,  saos  végétation) 
interne  de  l'aorte,  en  face  du  bord  libre  des  valvules  s 
tent  deux  tout  petits  amas  framboises,  à  végétation: 
paraissent  s'être  développés  par  inoculation  directe 
supérieur  des  sigmoïdes  et  la  paroi  de  l'aorte.  Il  ex: 
petits'  groupes  végétaux  analogues  aux  précédents  et  si 
du  bord  adhérent  des  sigmo'ides,  sur  l'endocarde  vent 

Les  valvules  tricuspîde  et  pulmonaire  sont  saines. 

Le  cœur  droit  est  fortement  dilaté,  ses  parois  sont 
sies.  Il  contient  environ  une  cuillerée  â  soupe  de  san 
seux  comme  du  goudron. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  fortement  ép; 

Le  myocarde  a  son  aspect  rouge  ordinaire  et 
dégénéré. 

L'oreillette  droite  est  fortement  dilatée  et  contient  i 
i-ique  du  volume  d'une  mandarine. 

La  crosse  aortique  et  l'aorte  thoracique  sont  saines. 

L'artère  pulmonaire  offre  au  niveau  de  sa  bifurcatioi 
rouge  noirâtre,  non  adhérent,  qui  se  prolonge  dai 
branches. 

Le  foie  est  volumineux  et  gorgé  de  sang  qui  s'éco 
des  veines  su  s -hépatiques.  Il  pèse  lâSO  gr. 

Il  est  dur  sous  le  doigt,  et  offre  les  signes  du  fo 
vésicule  biliaire  contient  une  très  faible  quantité  A< 
colorée. 

La  raie,  très  volumineuse,  pèse  440  gr.  De  colorai 
i  la  coupe,  très  molle,  on  y  voit  un  infarctus  du  volun 
de  forme  triangulaire,  jaune  vif,  qui  a  donné  lieu  à 
cicatricielle  de  la  capsule  à  son  niveau. 

Los  reins  sont  volumineux  et  de  poids  égal  :  180  g 
liigucnt  facilement,  mais  la  capsule  est  épaissie.  A  la 
tance  corticale  et  in  ter- pyramidale  est  d'un  blanc  jaui 
et  d'un  aspect  brillant.  La  substance  médullaire  est  d 
vif;  mais  ses  limites  sont  incertaines  ;  elle  se  perd  ii 
ia  périphérie  dans  la  substance  corticale. 

Au  niveau  du  bord  convexe  du  rein  gauche,  exis 
jaune  de  2  centûn.  carrés  de  surface,  commentant  so 
pénétrant  en  forme  de  coin  jusqu'à  la  pyramide  de  M: 

L'estomac  est  très  dilaté  ;  la  muqueuse  de  couli 
plissée  sous  forme  de  longs  tractus  longitudinaux. 

h'inteslin  est  pâle  et  diminué  de  volume.  La  mi 
nale  et  celle  du  rectum  sont  cnllammées,  et  présenten 
bémorrhagique. 

L'utérus  est  si'os.  Sa  muqueuse  est  i-ongeàtre  au  n 
pâle  au  niveau  du  col.  Un  mucus  épais  s'échappe  | 
terne. 
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icftée,  les  amygdales,  l'œsophage,  n'oCfrent 

îiables. 

méninges  moites  sont  opatines  au  niveau  de  la 

iphères.  Elles  s'enlèvent  facilement  et  ne  sont 

Rien  d'anormal  à  la  protubérance,  au  bulbe, 

mbre  inférieur  {superficielles  et  profondes)  ont 

e  contiennent  aucun  caillot  ancien. 

Igétations  endocardiques.  —  Une  végétation 

amelles,  colorée  au  violel  de  gentiane  et  exami- 

lé montre  l'existence  : 

'anuleiises  à  (in  proto plasma  et  à  noyaux  peu 

mgées,  d'aspect  lamellaire  et  prenant  Tortement 

mets  exlrèmemeol  nombreux  et  composant  pres- 
sa ration. 

végétations  pris  sur  la  mitrale  et  sur  les  valvules 
lencées  sur  agar.  et  portées  à  l'étuve  à  38". 
ures,  des  points  blancs  discrets  se  montrent  tout 
d'inoculation  ;  ces  tacbes  augmentent  progressi- 
liÈre  excentrique  et  le  3*  jour  forment  de  petites 
I  millim.  de  diamètre.  Chaque  plaque  est  formée 
centrale  épaisse,  d'un  blanc  vi^  l'autre  périphé- 
d'un  blanc  grisâtre.  Les  parties  périphériques 
sur  les  autres  de  sorte  que  le  boi'd  libre  de  plu- 
ies forme  comme  un  feston. 
.  obtenues  ont  été  colorées  par  la  fuchsine  phé- 
nnent  deux  espèces  de  bacilles. 
Qobile,  environ  trois  fois  plus  long  que  large, 
rëme.  Il  fixe  énergiquement  la  matière  colorante. 
1  court,  presque  cubique,  très  mobile,  et  doué 
translation  en  masse  et  aussi  de  fines  oscillations 
je  bacille  court  et  mobile  est  rare  par  rapport  au 

'  la  culture  a  une  odeur  fétide  très  prononcée, 
e  la  valvule  mitrale  et  celle  des  valves  aortiques 
némes  cultures  contenant  les  mêmes  bacilles. 

■  Cette  observation  est  intéressante  à  plu- 
vue. 

durée  du  mal  qui  'a  mis  cinq  mois  à  évo- 
(ture  a  oscillé  autour  de  39"  d'une  façon 
me  rémission  matinale  de  1°  environ.  11  est 
iclion  a  commencé  lorsque  les  palpitations 
pparu,  c'est-à-dire  dans  les  premiers  jours 
Cette  marche  a  été  celle  d'une  infection 
faire  songer  à  une  tuberculose  à  marche 


3fiB  SOCIÉTÉ  ANATOMIOUE.   —   JUILLET   1891 

Une  rémission  s'est  montrée  cependant  vers  l 
la  malade  a  demandé  à  sortir.  La  température  n 
cependant,  et  la  malade  avait  presque  quotidien 
frissons  vespéraux  indiquant  la  marche  inintei 
mal.  La  reprise  du  travail  a  été  possible  penda 
jours. 

Le  rhumatisme  articulaire  franc  que  cette  mi 
l'âge  de  16  ans,  a  certainement  favorisé  l'apparil 
docardile  végétante.  Et  cependant,  ce  rhumalii 
pas  laissé  de  traces  appréciables.  Les  valvules 
rugueuses,  ni  épaissies  ;  il  n'y  avait  de  retrait  ni 
ni  des  cordages. 

Le  rhumatisme  peut  donc  créer  un  locns  mi 
tentiœ  sur  les  valvules  du  cœur,  même  en  dehc 
lésion  organique  durable.  L'autopsie  nous  a  moni 
que  les  valves  de  la  mitrale  étaient  absolumen 
dehors  des  points  touchés  par  les  végétations  de 
récente.  Ce  fait  nous  paraît  des  plus  intéressants 
11  montre  que  tout  rhumatisant  imcien  est  un 
point  de  vue  cardiaque,  et  que,  même  quand 
n'est  pas  touché,  il  devient  moins  résistant  par  I 
du  rhumatisme,  et  qu'il  peut  devenir  le  point  d'. 
colonie  microbienne, 

L'étendue  des  végétations  qui  occupait  une  gi 
de  la  face  interne  de  l'oreillette  gauche  nous  p 
devoir  être  signalée. 

Nous  insisterons  aussi  sur  l'impossibilité  de 
porte  d'entrée  quelconque  à  l'invasion  bactérieni 
organes  ont  été  soigneusement  examinés  à  ce  pc 
et  l'examen  a  été  absolument  négatif. 

Quant  au  bacille  immobile  qui  formait  la  tran 
tations  eiidocardiques,  nous  nous  demandons,  e: 
la  fétidité  de  la  culture  s'il  ne  s'agît  pas  du  bacil 
et  fétide  de  Weichselbaum. 

Enfin,  au  point  de  vue  clinique,  nous  noteron 
gré  la  présence  d'une  végétation  de  1  centim.  i 
flottait  au  niveau  de  la  valve  droite  de  la  miti 
jamais  constaté  pendant  la  vie  ni  piaulement,  n 
sical. 

M.  Netter  a  trouvé  dans  un  cas  semblable  li 


setbauin,et,  dans  ce  cas, 
bletnent  lente. 


du  foie  à  marche  très  rapide  chez  une  jeune 
19  ans.  —  Pas  de  cause  appréciable.  —  Bile 
lectée.  ~  Infiltration  pigmentaire  des  cellules 
iriphérie  du  lobule.  —  Hémorrhagies  punc- 
s  multiples  dans  la  gaine  lymphatique  des 
lUX  encéphaliques.  —  Couches  optiques,  corps 
parois  des  ventricules  latéraux,  lobes  lim- 
—  Ramollissement  aigu  d'une  partie  des 
:  gris  centraux,   par  M.  An.  Laffite,  interne  <)es 

lée  H...,  Lucie,  âgée  de  19  ans,   domestique,   est  reçue 
e   25  juin  à    l'Hôlel-Dieu,  service  de  M.  le  professeur 
louchéc  salle  Ste-Madeleine,  lit  ii»  18. 
le  est  dans  le  coma,  et  les  renseignements  suivants  nous 

par  son  maJtre  qui  l'a  accompagnée  à  l'hdpital. 
à  Paris  depuis  six  mois  enviroa,  et  est  en  place  depuis 
c.  Bile  a  toujours  été  bien  portante,  et  a  régulièrement 
1  rudes  travaux  manuels.  Elle  menait  une  vie  régulière,  et 
m  de  fausse  couche,  ni  jamais  été  enceinte. 
18  juin  1801,  elle  se  plaint  de  céphalalgie,  de  courbature, 
■cher  de  bonne  beure.  Le  lendemain  et  la  surlendemain 
Lt  de  malaise  persiste;  elle  peut  cependant  se  lever,  mais 
est  impossible. 

che  21  juin,  son  maître  la  trouve  ii  7  heures  du  matin, 
pied  de  son  lit,  la  face  vullueuse  et  une  écume  blanchâtre 
Klle  est  privée  de  connaissance  et  dans  une  résolution 
complète. 

cin  e^t  appelé  et  diagnostique  une  aiVection  nerveuse  de 
nue.  La  malade  reste  dans  le  même  état  pendant  trois 
ne  reprend  pas  connaissance,  n'a  pas  de  convulsions,  mais 
le  l'écume  aux  lèvres.  Le  lundi  22,.  la  malade  a  de  l'incon- 
■ine. 
ntrëe  dans  la  salle,  nous  voyons  une  grosse  jeune  fille 

aux  muscles  développés,  au  thorax  large.  La  peau  a  la 
maie  et  n'offre  pas  de  teinte  ictérique.  Il  n'existe  pas 
it  sanglant  par  le  nez  ou  le  vagin;  pas  de  taches  purpu- 
,e  tronc  ou  les  membres. 

sur  le  dos,  elle  ne  fait  aucun  mouvement.  Les  yeux  sont 
aspiration  est  facile,  l'éguliëre;  l'expiration  seule  est  un 
e  :  26  mouvements  respiratoires  à  la  minute.  Les  traits  ne 
ippés,  et  n'expriment  pas  la  souffrance,  la  physionomie  a 
siou  normale  ;  les  pommettes  sont  vivement  colorées  en 

écume  blanchâtre  peu  abondante  sort  des  lèvres,  et  se 
niveau  de  leur  bord  libre. 

i  ni  trismus,  ni  contractures  des  membres,  mais  un  peu 
le  la  nuque. 
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a  le  revëtememeot  épendyinaire,  od  voit  les  vaisi 
l  et  dilatés  ;  mais  la  surface  du  ventricule  est  lis 
liijueté  hémorrhagique. 

'oir  pratiqué  la  coupe  de  Flechsing,  on  voit  dans 
,  des  lésions  extrêmement  prononcées.  La  coui 
)resque  toute  son  étendue  est  finement  parseméi 
iques  exti-èmement  fins  et  multipliés  â  la  fat^n  i 
volumineux  de  ces  points  atteignent  à  peine  I 
d'épingle.  Eu  aucun  point  le  sang  n'est  extra  vas 
ns  la  gaine  vasculaire  lymphatique.  A  l'union  de! 
;  le  1/3  postérieur  de  la  couche  optique,  le  sem 
it  interrompu  par  une  plaque  jaune  et  molle,  de 
e  1/2  ceutim.  de  large,  oblique  en  arrière  et  i 
on  est  manifestement  plus  molle  que  les  partie: 
Ile  s'en  distingue  encore  par  sa  coioratioQ  jaune 

aux  lenticulaire   et  caudé  offrent  sur  la  ( 
hémorrhagique  analogue,  mais  bien  moins  pro 
s  de  foyer  ramolli  à  leur  niveau, 
lie  interne  est  intacte  dans  sa  cavité  antérieure  e 
partie  postérieure  présente  quelques  rares  points 

ule  externe  et  le  lobule  de  Finsula  sont 
des  coupes  horizontales,  parallèles  à  celles  de  Fie 
lésion  vasculaire  ne  dépasse  pas  la  région  des  ne 
a  peu  à  peu  en  s'atténuant  à  mesure  qu'on  s'appi 
rayonnante.  Il  n'existe  aucune  lésion  dans  cetl 
zentre  ovale,  ni  dans  les  circonvolutions. 
<hère  gauche.  Ici  les  lésions  sont  analogues,  i 
iccentuées. 

îcule  latéral  n'est  pas  dilaté  mais  sa  surface  a  u 
foncé,  presque  noire.  Les  vaisseaux  gorgés  desaJ 
arges  smuosités.  Il  n'existe  dans  sa  cavité  aui 
séreux  ou  sanglant.  Sous  l'épendyme  existe 
iqne  extrêmement  serré  qui  donne  â  la  surface 
es  plexus  choroïdes  sont  volumineux  et  noirâtr 
P'iechsing,  on  voit  que  ta  couche  optique  est  bi 
orrhagiques  confluents  surtout  dans  sa  portion  p 
einte  violette  uniforme  avec  des  taches  de  coi 
xiste  ici  aussi,  une  plaque  jaune  qui  divise  la  co 
(  parties  et  qui  est  manifestement  ramollie.  ■ 
1  caudé  et  le  noyau  lenticulaire  sont  lésés  égalei 
mêmes  suffusions  sanguines  et  des  plaques  ramo 
minime.  La  capsule  externe  est  légèrement  atte 
m  et  même  l'avant-mur.  Le  lobule  de  l'iosula  i 
abinue  oQre  un  semis  rou^e  superficiel  et  biei 
ar  I  hémisphère  droit,  les  lésions,  bien  que  plus  a 
nt  pas  la  zone  grise  centrale,  ce  dont  on  se  W 
mt  une  série  de  coupes  horizontales  et  parallèles 
oncules  cérébraux,  la  protubérance,  le  buU 
■ent  aucune  lésion  appréciable. 
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Trompes^  ovaires  sains.  Le  péritoiDe  du  petit  bassin  n'est  le 
siège  d'aucun  travail  inflammatoire. 

Examen  histologique  du  foie  avec  faible  grossissement  (oc.  4, 
obj.  0.  Verick.) 

La  préparation  a  pris  uniformément  le  carmin  ;  les  espaces  portes 
tranchent  fortement  par  leur  coloration  plus  vive.  Les  espaces  de 
Kiernan  sont  ébauchés,  Il  n'y  a  pas  d'infiltration  embryonnaire.  La 
veine  centrale  se  détache  nettement,  et  il  n'existe  aucun  travail 
inflammatoire  autour  d'elle.  Les  granulations  cellulaires  apparais- 
sent très  nombreuses,  surtout  à  la  périphérie  des  lobules. 

Traitées  par  l'acide  osmique  à  1  0/0  et  montées  dans  la  glycérine., 
les  coupes  ont  un  aspect  gris  clair  ;  les  contours  cellulaires  sont  mal 
définis  ;  mais  en  aucun  point  dans  Tintérieur  des  cellules  ;  il  n'excite 
d'imprégnation  noire.  Il  n'existe  pas  de  dégénérescence  graisseuse. 

Fort  grossissement.  —  Contours  cellulaires  nets  ;  noyaux  bien 
marqués  (par  le  carmin,  le  carmin  aluné  et  l'hématoxyline).  Masse 
protoplasmique  finement  granuleuse,  de  teinte  plus  claire.  Les  cellu- 
les les  plus  périphériques  du  lobule^  surtout  aux  environs  de  l'espace 
porte,  ont  une  coloration  sombre,  due  à  des  amas  de  fines  granula- 
tions noirâtres,  pigmentaires.  Cette  pigmentation,  très  marquée,  à  la 
périphérie  du  lobule,  va  en  se  dégradant  vers  la  veine  centrale 
autour  de  laquelle  les  cellules  sont  absolument  normales.  Cette  modi- 
ficati(m  n'est  pas  diffuse,  elle  se  montre  par  îlots  de  volume  variable 
autour  desquels  les  cellules  se  montrent  avec  leurs  caractères  ordi- 
naires. Tous  les  lobules  ne  sont  pas  également  touchés  ;  mais  toujours 
il  est  possible  d'y  reconnaître  la  présence  d'un  certain  nombre  de 
cellules  pigmentées. 

Cette  pigmentation  cellulaire  à  maximum  péri-lobulaire  est  la  seule 
lésion  que  nous  avons  pu  constater. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  qui  nous  a  surtout  frappés  dans  le  cas 
que  nous  relatons,  c'est  la  marche  très  rapide  de  l'affection, 
un  septénaire  à  peine,  et  Tatrophie  aiguë  du  foie  qui  a  évolué 
sourdement  sans  donner  lieu  au  cortège  clinique  de  l'insuf- 
fisance hépatique. 

A  la  vérité,  l'examen  du  foie  à  l'œil  nu  nous  avait  fait 
penser  qu'il  s'agissait  d'ictère  grave.  Son  atrophie,  sa  flacci- 
dité, sa  coloration  jaune  nous  semblaient  des  présomptions 
très  fortes.  Aussi  avons-nous  été  étonnés  de  ne  trouver  d'autre 
lésion  histologique  qu'une  infiltration  pigmentaire  des  cel- 
lules. Notons  toutefois  que  l'examen  bactériologique  de  la 
bile  avait  été  négatif. 

Si  le  diagnostic  ictère  grave  avait  été  confirmé,  l'exis- 
tence des  hémorrhagies  capillaires  du  cerveau  eut  élc  expli- 
cable; on  aurait  pu  les  rapprocher  des  hémorrhagies  mul- 
tiples qui  sont  la  règle  dans  ce  cas.  Seule  la  localisation  eut 
été  anormale. 


&.- 
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Mais  l'état  de  conservation  relative  de  la  cellule  hépatique 
ne  permet  pas  de  soutenir  cette  hypothèse.  Nous  sommes  en 
présence  d*un  cas,  tout  à  fait  exceptionnel,  d'atrophie  aiguë 
du  foie  coïncidant  avec  des  hémorrhagies  multiples  de  la 
pulpe  cérébrale.  Quel  rapport  peut-on  établir  entre  ces 
deux  lésions  ? 

11  nous  paraît  indiscutable  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une 
coïncidence  fortuite.  Lésion  du  foie  et  lésion  encéphalique 
sont  dépendantes  Tune  de  l'autre,  ou  peut-être  sont  dues  à 
la  même  cause  morbide. 

Si  Ton  admet  que  Torigine  des  accidents  est  ce  foie,  il 
s'agirait  ici  d'une  dégénérescence  spéciale  de  l'organe,  dis- 
tincte de  celle  de  l'ictère  grave  ordinaire,  et  qui  aurait  secon- 
dairement modifié  le  sang  et  la  paroi  des  vaisseaux. 

Si  celte  explication  est  rejetée,  il  faut  admettre  qu'il  s'agit 
d'une  infection  de  cause  inconnue,  qui  aurait  touché  simul- 
tanément le  foie  et  le  cerveau. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  pathogénie  des  accidents,  ce  fait 
nous  paraît  d'une  rareté  extrême,  et  d'un  grand  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  de  la  glande  biliaire. 

M.  PiLLiET.  —  La  pigmentation  biliaire  des  cellules  hépa- 
tiques, plus  accentuée  qu'à  l'état  normal  est  un  phénomène 
constant  dans  tous  les  cas  de  maladie  fébrile  aiguë  et  ne 
peut  suffire  à  faire  admettre  le  diagnostic  d'ictère  grave.  Elle 
marche  de  pair  avec  l'aspect  chargé  des  urines  dites  hépa* 
tiques  ou  uro-bilinuriques.  Elle  ne  peut  donc  être  invoquée 
comme  une  lésion  spéciale  au  foie  à  moins  d'être  portée  à 
un  degré  extrême,  comme  dans  les  ictères  chroniques.  On 
la  rencontre  sou  s  deux  formes;  grosses  granulations  biliaires 
dans  les  cellules  hépatiques  restées  granuleuses,  ou  petites 
granulations  très  nombreuses,  plus  volumineuses  autour  du 
noyau,  dispersées  en  très  grand  nombre  dans  une  cellule  hé- 
patique devenue  très  claire  par  la  diminution  ou  même  la  dis- 
parition de  ses  gran  ulations  protoplasmiques  élémentaires 
dans  la  dégénérescence  graisseuse,  ou  se  produit  par  des 
grains  de  pigments  biliaires  dans  les  cellules. 


Corps  étranger  (fibrome)  libre  dans  la  cavité  périto- 
néale,  chez  un  homme  de  69  ans,  par  le  D>^  L.  Monnier, 

chirurgien  de  l'hôpital  St- Joseph. 

En  voyant  présenter  dans  la  précédente  séance,  un  fibrome  trouvé 
libre  chez  un  homme,  dans  la  cavité  péritonéale,  je  me  suis  souvenu 


;édais  une  lumeur  absolument  semblable,  recueillie 
lat  chez  le  professeur  Verneuil,  en  septembre  188. 
irte  de  corps  étranger  qui,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  c 
lille  d'autopsie,  et  n'avait  été  pour  rien  dans  la  nio 
lort  causée  par  ud  phlegmon  sangreneux  de  la  j: 
nger,  disons-nous,  était  libre  (Tans  le  pelvis  et  ui 

:  la  cavité  pèritonéale  ne  présentait  aucune  aulr 
lis  une  épiplocèle  inguinale  constituée  par  un  a 

(te  t'S  iliaque  trAs  hypertrophié. 
I  corps  étranger  qui  a  conservé  1res  exactement  li 

avait  il  y  a  six  ans. 

nble  à  UD  ovaire  par  sa  forme,  son  volume  et  sa 

ovaire  sans  cicatrice  meiisiruelle,  car  il  est  ab: 
ns  pédicule,  car  c'est  en  vain  qu'on  chercherait  la 
ile.  Il  a  en  somme  la  forme  d'un  haricot  avec  un 
nince  que  l'autre,  ses  dimensions  sont  les  suivant 
mt.,  largeur  2  cent.,  épaisseur  15  millimètres. 
islancc  est  ferme  et  unifonne  :  cependant  â  la  i 
noyau  central  occnoant  plus  du  tiers  de  son  épaissi 

matière  jaunâtre  beaucoup  moins  consistante  qu 
ite  surtout  sur  ses  confins  où  elle  s'en  va  aisémei 
,1  semble  y  avoir  là  une  véritable  dégénérescence  gr 
nalière  tache  le  papier  comme  niuile.  En  aucun 

granulations  calcaires. 

enveloppante  est  constituée  par  un  tissu  blanc 
assez  nettement  stratifié;  elle  est  plus  large  du 
is  épais,  autrement  dit  le  noyau,  mentionné  ci-dest 
élément  central. 

ippe  extérieure  de  la  tumeur  est  manifestement  pé 
on  le  voit,  la  tumeur  présentée  dans  la  précédente! 
ms  semblent  identiques,  et  avoir  par  là  même  une  c 
r  quelle  est  cette  commune  origine  ?  A  notre  avis  e 

celle  des  corps  étrangers  spontanés  des  articulât! 
façon  positive  surtout  depuis  Laënnec,  que  ces  pr<i 
i  dépens  soit  des  franges  synoviales,  soit  du  tissu 
1  moins  fibreux  sous-synovial  :  celui-ci  a  tendance, 

faire  de  plus  en  plus  saillie  â  la  face  interne  de 
lêrae  temps  qu'il  se  pédiculise,  si  bien,  qu'à  un 
le  tient  plus  qu'à  un  mince  filament  et  flotte  dans 

oti  il  tombe  un  beau  jour,  le  filament  s'é tant  ron 
is  l'iufiuence  du  frottement,  le  hile  minuscule  qui 
moment  de  la  rupture  disparaît,  et  l'on  a  un  corps 

entièrement  semblable,  extérieurement  à  celui  i 
.  aujou[-d'hui. 

n'est  pas  une  vue  de  l'esprit.  Il  nous  souvient  avoi 
'une  autopsie  une  de  ces  productions  péritonéaies  di 
pois,  appcndue  à  un  pédicule  filiforme,  n'ayant  p: 
.  de  long  :  évidemment  la  rupture  était  imminente 
i  ce  malade  avait  vécu  plus  longtemps, 
jyons  devoir  rapprocher  ces  faits  de  deux  que  nous . 
[le  présenter  à  la  Société  anatomiquc  ea  1882,  si  no 
noire  :  c'étaient  des  corps   étrangers  fort  semblab 
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lenient  à  celui-ci,  mais  beaucoup  plus  petits  et  plus  durs  :  ils  prove- 
naient d^une  troisième  catégorie  de  séreuses  :  la  vaginale  testiculaire. 

En  résumé  :  1°  on  peut  trouver  dans  les  séreuses  péritonéale, 
articulaire,  vaginale  et  même  pleurale  des  productions  identiques, 
entièrement  libres  dans  leur  cavité. 

2o  Ces  productions  ont  une  origine  commune  soit  les  saillies  nor- 
males (franges  synoviales,  appendice  épiploïque),  soit  le  tissu  (Ibro- 
celluleux  sous-synovial. 

3°  Elles  sont  formées,  du  moins  pour  celles  d'origine  péritonéale  de 
lissu  fibreux,  disposé  en  strates  concentriques  autour  d'un  noyau  de 
dégénérescence  graisseuse  ou  calcaire. 

40  Quoique  ces  productions  pêritonéales  aient  déjà  été  signalées 
par  les  auteurs,  notamment  par  Ch.  Robin  et  Cadiat  dans  l'article 
Système  séreux  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  il  nous 
a  paru  bon  de  publier  ce  nouveau  cas  et  de  le  rapprocher  de  ceux 
qu'on  a  signalés  dans  les  autres  variétés  de  séreuses. 

M.  Letienne  signale  un  cas  analogue  observé  par  lui  au 
cours  de  Tautopsie  d'un  homme  âgé  de  60  ans  environ.  En 
soulevant  le  tablier  épiploïque  et  les  anses  intestinales,  un 
corps  arrondi,  des  dinàensions  d'une  noix  environ,  est  venu 
rouler  librement  dans  la  cavité  abdominale. 

Ce  corps  paraissait  avoir  été  enclavé  dans  une  anfractuo- 
sité  pelvienne,  car  il  présentait  des  faces  et  des  angles 
mousses  comme  s'il  s'était  moulé  sur  les  parois  d'une  loge. 
On  n'observa  aucune  trace  de  pédicule,  et  on  ne  retrouva 
aucune  frange  mésentérique  qui  ait  pu  lui  servir  d'attache. 
La  surface  de  ce  corps  était  absolument  lisse.  Sa  consistance 
était  dure  et  très  analogue  à  la  pièce  que  vient  de  présenter 
M.  Monnier. 


Tumeur  blanche  de  rarticulation  radio -carpienne. 
Luxation  du  poignet  en  avant,  par  Paul  Pompidor,  in- 
terne. 

F...,  Félix,  âgé  de  54  ans,  menuisier.  Entre  le  4  mai  1891,  service 
de  M.  Schwartz,  hôpital  Cochin,  salle  Demarquay,no  11. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  tuberculeuse. 

Antécédents  personnels*  —  1880.  Le  malade  poussant  son  ra- 
bot de  menuisier  avec  sa  main  droite,  à  la  suite  d'un  mouvement 
forcé,  il  ressentit  tout  à  coup  une  violente  douleur  au  niveau  de  son 
poignet  droit,  et  fut  obligé  de  suspendre  tout  travail. 

Il  s'élait  produit  une  luxation  du  poignet  en  avanl,  que  le  malade 
négligea,  et  qu'il  traita  simplement  par  des  compresses  d'eau  blanche 
et  des  frictions  avec  de  l'alcool  camphré. 

Dès  ce  jour  il  lui  fut  impossible  de  reprendre  son  état  de  menui- 
sier. 


»  < 
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Ce  malade  a  subi  de  longues  privations  ;  il  s'est  adonné  à  la  boisson 
avec  excès. 

Le  4  mai  1891,  il  se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital  Cochin, 
l'aspect  bizarre  de  sa  main  droite  nous  engage  à  le  recevoir  salle  De* 
marquay,  no  11. 

Etat  actuel.  —  Malade  profondément  cachectique,  présente  des 
lésions  tuberculeuses  avancées  aux  deux  poumons.  L'appareil  génito- 
urinaire  est  aussi  le  siège  de  lésions  tuberculeuses. 

Nous  ne  devons  insister  que  sur  la  pièce  qui  fait  l'objet  de  la  pré- 
sentation. Le  poignet  droit  est  déformé,  son  diamètre  antéro-posté- 
ricur  est  notablement  élargi.  La  peau  qui  recouvre  le  poignet  est 
saine,  pas  de  trajet  iistuleux. 

Sur  la  face  dorsale  on  voit  une  saillie  formée  par  les  os  de  l'avant- 
bras.  L'apophyse  stylo'ide  du  cubitus  et  celle  xlu  radius  présentent 
leurs  rapports  normaux.  L'apophyse  styloide  du  cubitus  est  tressail- 
lante. 

Sur  la  face  palmaire  on  constate  une  saillie  très  considérable  for- 
mée par  les  os  du  carpe. 

L'avant-bras  droit  et  la  main  mesurés  depuis  l'olécràne  jusqu'à  l'ex- 
trémité du  médius  sont  moins  longs  que  l'avant-bras  et  la  main 
gauche. 

La  main  est  dans  l'extension,  les  doigts  jouissent  des  mouvements 
de  flexion  et  d'extension,  mais  ces  mouvements  sont  limités. 

Pas  de  mouvement  du  poignet. 

Le  malade  meurt  le  13  mai  1891. 

Autopsie.  —  Les  os  de  l'avant-bras  reposent  sur  la  face  dorsale  du 
carpe.  Cubitus  intact.  Radius,  pas  de  fracture.  Cartilage  articulaire  a 
disparu,  la  surface  articulaire  déformée,  rugueuse,  creusée  des  cavités 
remplies  de  matière  caséeuse  s'articule  avec  tête  des  2e  et  3®  métacar- 
piens. 

Les  ligaments  postérieurs  et  latéraux  sont  détruits  ;  les  ligaments 
antérieurs  existent. 


RÉFLEXIONS.  — »  Cette  pièce  présente  donc  une  luxation  du 
carpe  en  avant  avec  subluxalion  du  métacarpe  sur  le  carpe  ; 
latêtedes  2«,  3%  métacarpiens  s'arliculant  avec  l'extrémité 
inférieure  du  radius. 

Doit-on  considérer  cette  luxation  du  carpe  en  avant  comme 
une  luxation  pathologique  ;  la  luxation  s'étant  produite  dans 
une  articulation  déjà  malade.  Ou  doit-on  penser  quMl  s'agit 
d'une  luxation  traumatique  et  que,  consécutivement,  se 
seraient  développées  des  lésions  tuberculeuses  ?. 

La  pièce  ne  nous  en  a  pas  paru  moins  intéressante  à  pré- 
senter. La  luxation  pathologique  du  poignet  n'est  pas  fré- 
quente. La  luxation  traumatique  du  carpe  en  avant  est  rela- 
tivement rare.  La  plupart  des  observations  publiées  ont 
trait  à  des  luxations  avec  fracture  du  radius.  La  luxation 
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simple  dn  carpe  sans  fracture  est  considérée  par  u 
nombre  d'auteurs  comme  exceptionnelle. 


Séance  du  10  juillet  1891. 

PRÉSmBNCE  DE  M.  CûRNIL 


Cancer  primitif  du  poumon  gauche.  Noyaux 
deux  plèvres.  Epanchement.  Aucun  noyau  < 
antres  organes.  Cœur  secondaire.  Uort  p; 
tolîe,  par  Emile  Boix,  interne  des  hôpitaux 

Le  8  juillet  1891  entre  à  l'hôpital  St-Antoiue,  dans  le  j 
Di^  Brissaiiil,  pavitloD  Lorrain,  une  femme  <le  59  ans,  en 
ced^me  des  membres  ioFéricurs,  arythmie,  orthopnée,  mati 
diale  étendue,  maUlé  en  arriére  des  dcnx  câtés,  silence  n 
Cet  examen  sommaire  n'est  complété  par  aucun  renseigi 
l'origine  et  le  début  de  la  maladie.  Il  n'y  a  pas  eu  d'urine  le 
portons  le  diagnostique  d'asystolie  d'origine  cardiaque 

La  malade  meurt  cette  même  nuit  à  4  heures  du  matin. 

L' AUTOPSIE  est  faite  le  10  juillet  à  11  heures  du  matin 
montre  : 

Un  volumineux  noyau  néoplasique  occupant  la  majeure 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche  avec  nombreux  petits  m 
séminés  autour  de  la  masse  principale.  D'autres  noyaux  f 
chapelet  le  long  des  bords  libres  du  lobe  inférieur;  ces  bor 
blent  ainsi  au  bord  inférieur  des  filets  de  pèche  garnis  ( 
On  trouve  encore  des  noyaux  sur  la  plèvre  interlobairi 
plèvre  pariétale;  leur  gi'osseur  varie  de  la  dimension  d 
celle  d'un  œuf  de  pigeon. 

La  masse  principale  est  adhérente  au  sternum  et  aux 
costaux  voisins  depuis  la  fourchelte  jusqu'au-dessous  de  lai 

Le  poumon  droit  n'a  de  noyanx  que  sur  ses  plèvres  p 
viscérale.  Il  est  simplement  œdématié.  Il  n'y  a  pas  trac< 
culosc  même  ancienne  au  sommet.  Epanchement  abondant 
oitrin  de  ce  côté,  un  peu  touche  dans  les  parties  déclives 
ment  moindre  comme  quantité  absolue,  mais  occupant  tôt 
leur  du  tborax  du  cOté  de  la  tumeur.  Epanchement  abond 
péricarde  qui,  lui-même,  est  sain. 

A  la  coupe,  la  tumeur  offre  deux  zones  intermédtaii'es  et 
transition  entre  la  zone  centrale  dure,  ftbrense,  ne  donna 
pas  de  suc,  et  la  zone  périphérique,  plus  molle,  dépassant 
la  zone  fibreuse,  et  donnant  du  suc  au  raclage.  Des  traii 
Ilots  de  charbon  pulmonaire  donnent,  surtout  aux  partie» 
fibreuses,  u»  aspect  marbré. 


Le  pôle  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  le  point  le  plus  ancien,  le  plus 
fibreux,  le  noyau  primitif,  occupe  un  point  voisin  du  sommet  du  pou- 
mon vers  la  partie  antérieure.  Cette  partie  est  d'ailleurs  adhérente 
nu  sternum. 


/ 


/ 


Caitcir  primitif  â«  poumon  gaut-he, 

La  tumeur  n  été  divisée  par  deux  eections,  l'une  Bupârieure  horîzontïile' 
l'autre  verticale  sur  la  portion  inférieure. 

A.  Surface  de  coupe  de  la  portion  restée  adhérente  au  slernuni.  —  IS.  C. 
Moitiés  gauche  et  droite  de  la  tumeur.  —  D.  Portion  du  lobe  Bupéticur 
du  poumon  non  envahie  par  le  néoplasme.  —  E.  Lobe  inférieur  du  pou- 
mon. —  F.  Cœur.  —  G.  Péricarde.  —  Çà  et  là,  noyaux  secondaires  sur  fa 
plèvre  du  plastron  sternal  et  le  long  du  bord  du  poumon. 


Il  eût  été  intéressant  de  savoir  si  à  ce  niveau  il  n'y  aurait  pas  eu 
un  processus  tuberculeux  ancien,  le<iuel  aurait  servi  de  point  de  départ 
à  la  néoplasie  actuelle.  Mais  Thistoire  clinique  nous  fait  défaut,  et  il 
est  impossible  de  retrouver  là,  dans  ce  tissu  si  dense,  trace  de  tuber- 
cules anciens.  D'ailleurs  combien  peu  [probable  une  pareille  iitiation. 

Le  cœur  est  hypertrophié  et  dilaté;  le  myocarde  est  flasque  et 
pâle.  La  valvule  mitrale  est  légèrement  indurée  sur  les  bords,  mais 
elle  ferme  suffisamment  et  l'asystolieterminalenerelévc  sans  doute  pas 
de  cette  légère  lésion  valvulaire  ;  car  si  la  valvule  ti-icuspide  est  saine, 
le  cœur  droit  très  dilaté  la  rend  insuffisante.  Les  valvules  sigmoldes 
sont  intacics  ;  quelques  plaques  d'athérome  surl'aorte. 
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Pas  d'ascite.  Aucun  organe  abdominal  ne  contient  de  noyaux  can- 
céreux. Congestion  simple  du  foie  et  des  reins. 

Dans  l'utérus  trois  ou  çuatre  corps  fibreux  dont  Tun  a  le  volume 
d'une  noisette.  Ils  sont  bien  isolés,  encapsulés  pour  ainsi  dire,  et  très 
durs  à  la  coupe  qui  ne  donne  aucun  suc  par  le  raclage;  deux  d'entre 
eux  présentent  déjà  au  centre  l'induration  calcaire.  N'eût  été  la  pré- 
sence de  la  tumeur  pulmonaire,  il  n'y  aurait  eu  à  leur  prêter  aucune 
attention  ;  mais  la  question  pouvait  se  poser  de  leur  analogie  de  nature 
avec  la  masse  thoracique  et  on  avait  le  droit  de  se  demander  si  ce 
n'étaienl  pas  là  des  noyaux  secondaires.  Nous  n'avons  constaté  aucun 
ganglion  dans  là  zone  lymphatique  utérine. 

Examen  microscopique.  — Nous  avons  fait  quelques  préparations 
extemporanées  en  congelant  des  fragments  de  tissu  frais  par  le  chlo- 
rure de  méthyle,  et  en  colorant  les  coupes  par  le  picro-carmin. 

Nous  avons  ainsi  fait  des  coupes  : 

1°  Au  centre  de  la  tumeur  ;  2o  à  sa  périphérie  ;  3o  dans  le  corps  fibreux 
utérin. 

Les  coupes  du  centre  delà  tumeur,  de  la  partie  la  plus  dure,  nous 
ont  montré  un  stroraa  de  faisceaux  fibreux,  très  épais  et  très  denses, 
à  noyaux  fusiformes,  circonscrivant  de  rares  et  petits  alvéoles  conte- 
nant des  cellules  épithéliales  à  peu  près  isomorphes,  et  une  subtance 
anhiste  que  l'acide  picrique  a  colorée  en  jaune. 

Sur  les  coupes  de  la  périphérie  plus  molle  du  néoplasme,  les  tra- 
vées fibreuses  sont  moins  larges,  et  les  alvéoles  qu'elles  circonscri- 
vent plus  nombreux,  plus  larges,  allongés  et  bourrés  de  cellules 
épithéliales.  semblables  à  celles  des  premières  préparations.  Ici  des 
vaisseaux  nombreux. 

Les  coupes  du  corps  fibreux  utérin  nous  ont  donné  les  tourbillons 
classiques  du  fibro-myôme,  sans  le  moindre  alvéole. 

En  résumé  :  Il  est  donc  bien  établi  qu'il  s'agit,  dans 
celle  observation,  d'un  épithéliome  primitif  du  poumon.  La 
rareté  relative  de  ce  genre  de  tumeur  nous  a  engagé  à  faire 
part  de  celle-ci  à  la  Société  analomique.  Mais  l'examen  de 
nos  coupes  ne  nous  permet  pas  de  trancher  à  ce  propos  la 
question  discutée  encore  de  l'origine  purement  Irabéculo- 
alvéolaire  du  stroma.  Il  nous  a  semblé  cependant  que  les 
travées  de  la  portion  périphérique  étaient  assez  nettes  et 
assez  délicates  pour  rappeler  la  disposition  normale  des 
alvéoles  pulmonaires;  il  est  incontestable  cependant  que 
vers  le  centre  de  la  tumeur  il  y  a  eu  néoformation  abon- 
dante de  travées  conjonctives  au  point  que  les  cellules  épi- 
théliales ont  presque  disparu  ;  mais  ceci  n'a  été  qu'une  évo- 
lution naturelle  du  néoplasme.  Bien  entendu,  nous  n'avons 
rien  observé  qui  ait  pu  nous  faire  penser  à  un  adénome,  tel 
que  Chiari  l'a  décrit,  prenant  origine  dans  les  glandes  de  la 
muqueuse  bronchique. 
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Invagination  iléo- colique  déterminée  par  un  adénome 
du  côlon  ascendant,  par  M.  Lyot,  chef  de  la  clinique  de  la 
Faculté. 

Ces  pièces  sont  celles  d'une  invagination  intestinale  classique  à 
tous  les  points  de  vue.  Elles  proviennent  d'un  enfant  de  ô  mois  ap- 
porté  à  1  hôpital  Necker,  72  heures  après  le  début  des  accidents. 
Ceux-ci,  au  dire  de  la  mère»  furent  assez  brusques  et  se  manifestèrent 
par  des  coliques  douloureuses  avec  efforts  de  défécation  qui  amené- 
.rent  Tévacuation  d'une  certaine  quantité  de  sang.  Depuis  ce  moment^ 
les  selles  se  supprimèrent  ou  ne  furent  représentées  que  par  l'expul- 
sion de  claires  sanguinolentes  ;  Tenfant  n  a  pris  le  sem  aue  très  im- 
parfaitement et  des  vomissements  se  sont  montrés  de  plus  en  plus 
fréquents.  Mictions  régulières. 

L'enfant  est  pâle,  les  yeux  excavés,  la  respiration  est  normale,  le 
pouls  régulier  est  fort,  les  extrémités  chaudes.  Les  vomissements 
sont  simplement  muqueux.  Bâillements  fréquents. 

Le  ventre  est  modérément  ballonné^  souple  ;  on  voit  cependant  se 
dessiner  les  anses  intestinales.  Dans  la  fosse  iliaque  gaucne  on  sent 
un  cordon  allongé  verticalement  qui  ne  semble  pas  dépasser  du  haut 
la  crête  iliaque. 

Par  le  toucher  rectal,  ou  sent  à  la  limite  du  doigt,  une  masse  arron- 
die, ferme  et  élastique  que  le  doi^t  contourne  dans  la  lumière  de 
rintestin  rappelant  un  gros  col  utérm  ramolli.  Elle  s'abaisse  au  mo- 
ment des  cris  de  l'enfant;  on  n'y  sent  pas  d'oriQce  central. 

L'enfant  avait  déjà  été  traité  en  ville  par  des  lavements  forcés,  je 
tentai  d'abord  la  réduction  :  quelques  gouttes  de  chloroforme  firent 
cesser  les  efforts  d'expulsion,  et  l'enfant  étant  suspendu  la  tète  en 
bas,  je  refoulai  la  tumeur  par  le  rectum  en  aidant  cette  manœuvre 
de  pressions  dans  la  fosse  iliaque.  Je  n'obtins  qu'une  légère  réduction. 

Considérant  les  accidents  comme  trop  anciens  pour  qu'une  désin- 
vagination  pût  être  possible  par  une  laparotomie,  j'établis  un  anus 
artificiel  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sur  l'anse  d'intestin  grêle  qui  se 
présentait,  très  dilatée,  le  caecum  n'étant  pas  à  sa  place.  Je  pus  sen- 
tir avec  le  doigt  un  repli  péritonéal  représentant  le  ligament  inférieur 
du  caecum  et  la  terminaison  du  mésentère.  L'intestin  mcisé  il  s'écoula 
envîrou  un  demi-verre  de  matières  grisâtres  en  purus. 

L^enfant  mourut  5  heures  après.  A  l'autopsie  je  trouvai  un  boudin 
d'invagination  long  de  20  cent,  dont  l'enveloppe  externe  est  formée  par 
le  côlon  descendant.  Il  est  recouvert  par  les  anses  de  l'intestin  grêle 
distendues  et  s'étend  sinueux  comme  TS  iliaque  jusqu'au  niveau  de 
la  2e  vertèbre  lombaire,  ce  qui  paraissait  à  la  palpation  être  son  ex- 
trémité supérieure  n'était  en  réalité  que  le  coude  de  la  sinuosité  la 
plus  inférieure. 

L'anus  artificiel  bien  coapté  d'ailleurs  siégeait  à  55  cent,  de  l'esto- 
mac, de  sorte  qull  y  avait  plus  d'un  mètre  d  intestin  grêle  en  aval  de 
lui,  nous  en  donnerons  plus  loin  la  raison. 

Au  niveau  du  collier  de  l'invagination  qui  est  profondément  situé 
au-devant  de  la  2e  vertèbre  lombaire,  on  trouve  invaginés  :  1»  un  re- 
pli péritonéal  (D)  partant  de  la  fosse  iliaque,  très  tendu,  et  que  je 
considère  comme  le  ligament  inférieur  du  caecum  de  la  terminaison 
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30  une  portion  du  grand  épiploon  (B)  ;  4o  l'épîploon  gastro-colique 
dans  sa  partie  droite  qui  s*est  trouvé  entraîné  dans  le  collier  en  même 
temps  que  le  côlon  transverse,  or,  cet  épiploon  gastro-colique  en  s*in- 
vaginant  a  entraîné  avec  lui  son  attache  droite,  c'est-à-dire  la  pre- 
mière portion  du  duodénum  (A)  qui  pliée  en  forme  de  V  pénètre,  bien 
c^ue  peu  profondément,  dans  le  collier  de  Tinva^nation.  Une  fente  ]^ra- 
tiquée  sur  le  cylindre  externe  montre  Textrémité  du  boudin  invaginé, 
très  congestionnée,  recouverte  de  quelques  plaques  pseudo-membra- 
neuses (F),  mais  sans  sphacèleà  proprement  parler.  Elle  porte  à  son 
extrémité  une  petite  tumeur  sessile  du  volume  d^une  demi-coquille 
de  noix  que  Pexamen  histologique  nous  a  montré  être  un  de  ces  adé- 
nomes à  épithélium  cylindrique  si  fréquents  dans  le  gros  intestin  (E). 

Il  n'y  a  pas  de  péritonite,  pas  d'adhérences  apparentes  ;  je  vais 
tenter  sous  vos  yeux  de  désinvaginer  rintestin,je  n'y  arrive  qu'incom- 
plètement ;  les  difficultés  eussent  été  encore  plus  grandes  sur  le 
vivant. 

Un  fait  sur  lequel  je  tiens  à  insister  et  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion 
d'observer  sur  deux  malades  dont  les  pièces  ont  été  présentées  ici,  il 
il  y  a  quelques  mois  par  mon  ami  Dagron,  est  le  suivant  :  l'invagina- 
tion des  mesos  dans  te  cylindre  externe,  en  même  temps  que  l'in- 
testin qu'ils  supportent  raccourcit  ceux-ci  de  telle  sorte  que  le  boudin 
d'invagination  se  trouve  par  sa  partie  supérieure  attiré  contre  le  point 
d^attacne  des  mésos,  c'est-à-dire  contre  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure ;  les  anses  d'intestin  voisines  du  boudin  invaginé  se  trouvent 
également  maintenues  fixées  au-devant  de  lui.  Il  en  résulte,  même 
sur  la  table  d'autopsie  des  difOcultés  pour  découvrir  le  collier  de  l'in- 
vagination, qui  doivent  être  encore  plus  grandes  lorsque  l'on  fait  la 
laparotomie.  Il  en  résulte  également  que  Ton  a  à  craindre,  comme 
c'était  le  cas  ici,  lorsque  l'on  fait  l'erreur  contre  nature  de  ne  pas 
tomber  sur  les  anses  les  plus  voisines  du  siège  de  l'occlusion. 

Sur  la  structure  du  cartilage  élastique,  par  Â.  Piluet, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  cartilage  élastique  est  décrit  par  tous  les  auteurs 
comme  un  cartilage  ordinaire  sur  lequel  la  substance  fonda- 
mentale contient  en  plus  ou  moins  grande  quantité  un  réseau 
composé  de  fibres  élastiques  qui  entourent  les  cellules. 
Nous  avons  eu  Toccasion  en  examinant  les  cartilages  élasti- 
ques de  l'homme  adulte  de  relever  quelques  points  de  détails 
qui  peuvent  présenter  un  certain  intérêt. 

1®  Cartilaae  de  Vaile  du  nez.  —  Ce  cartilage  nous  a  présenté  un 
aspect  particulier  en  ce  sens  qu'il  offre  les  réactions  de  la  substance  élas- 
tique et  que  celle-ci  y  est  re[)résentée  par  des  fibrilles,  ce  cartilage  forme 
une  même  bande  dont  la  partie  périphérique  est  constituée  par  des  cellules 
cartilagineuses  d'autant  plus  aplaties  que  l'on  se  rapproche  davantage  du 
périchondre.La  substance  fondamentale  se  colore  en  rose  par  le  picro- 
caimin.  Au  centre  de  la  plaque  cartilagineuse,  les  cellules  sont  petites, 
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ovoKdes,  nettemeat  encapsulées  et  chaque  capsule  ne  contient  qu'une 
seule  cellule.  Ce  sont  là,  on  le  sait,  les  caractères  qui  appartiennent  au 
cartilage  élastique  ;  la  substance  fondamentale  se  colore  fortement  en 
jaune  par  le  picro-carmio,  elle  reste  jaune  sur  les  coupes  lavées,  mais 
elle  n*est  nulle  part  Qbrillaire.  La  substance  élastique  au  lieu  d'être 
sous  forme  de  grains  ou  de  fibres  comme  d'habitude,  paraît  donc  ici 
combinée  avec  la  substance  fondamentale  au  cartilage,  de  façon  à 
constituer  un  tout  homogène. 

2o  Cartilage  de  l*oreille,  —  Ici  les  modifications  sont  d'un  autre 
ordre,  on  les  rencontre  sur  le  pavillon,  le  tragus  et  Tantitragus.  Elles 
consistent  surtout  dans  la  disparition  de  la  substance  élastique  en  cer- 
tains points  et  dans  sa  pénétration  par  des  vaisseaux  émanés  du 
péricbondre. 

Les  cellules  périphériques  sont  aplaties  comme  dans  les  cartilages 
du  nez.  Mais  dans  certains  points,  il  existe  des  taches  partant  de  la 
paroi  formant  des  denticules  dans  Tépaisseur  du  cartilage  élastique  et 
ces  saillies,  qui  peuvent  occuper  la  moitié  de  l'épaisseur  du  cartilage, 
sont  entièrement  respectées  par  les  fibres  élastiques;  on  rencontre  aussi 
des  nodules  étendus  situés  au  milieu  du  cartilage  élastiaue  et  qui  ne 
contiennent  que  la  substance  fondamentale  du  cartilage  colorée  en  rose 

Ïiarlepicro-carmin  et  des  cellules  caractéristiques.  Sur  d'autres  points, 
es  cellules  peuvent  manquer,  il  existe  de  larges  taches  claires  com- 
posées de  la  substance  fondamentale  seule.  On  rencontre  aussi  un 
assez  grand  nombre  de  petits  îlots  étoiles  de  beaucoup  moins  grande 
importance  dans  lesquels  le  réseau  élastique  est  interrompu. 

Les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  les  cartilages  de  l'oreille  sont  peu 
abondants  mais  larges,  entourés  d'une  nappe  de  cellules  connectives 
éloilées;  autour  d'eux  les  fibres  élastiques  disparaissent  dans  une 
certaine  étendue,  et  il  ne  reste  plus  que  la  substance  fondamentale. 
Enfin  sur  certains  points,  on  peut  voir  autour  de  ces  vaisseaux  la 
calcification  de  cette  substance  fondamentale,  comme  dans  l'état  sénile 
du  cartilage.  Les  cellules  prennent  alors  un  aspect  anguleux  qui  les 
rapproche  des  ostéoplastes. 

En  résumé,  ces  différents  aspects  observés  chez  l'adulte 
sont  probablement  en  rapport  avec  des  lésions  dégénéra- 
tives  du  cartilage,  elles  montreraient  alors  que  les  fibres 
élastiques  sont  le  premier  élément  frappé  dans  ces  lésions. 

Communication  congénitale  des  deux  cœurs,  par  ino- 
cclusion du  septum  interventriculaire.  —  Première 
observation  de  la  lésion,  reconnue  pendant  la  vie  et 
vérifiée  après  la  mort,  par  Ernest  Dupré,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 

J  ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  le 
cœur  d'un  enfant  dont  Thstoire  résumée  a  déjà  été  soumise 
à  l'Académie  de  médecine   (1),  par  mon  maître,  M.  A.  Le- 

(1)  Acad,  de  méd.,  1889. 
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groux  et  moi.  C'est  la  première  observation  de  communi- 
cation congénitale  des  deux  cœurs  par  inocclusion  du  sep- 
tum  interventriculaire,  qui,  reconnue  pendant  la  vie,  ait  été 
vérifiée  après  la  mort.  Elle  vient  donc  à  point,  pour  résoudre 
le  problème  de  séméiologie  cardiaque,  dont  M.  H.  Roger 
avait,  dix  ans  auparavant,  entretenu  l'Académie  (1),  lors- 
qu'il établit  devant  elle  la  formule  stéthoscopique  de  cette 
malformation  congénitale.  A  la  théorie  de  M.  H.  Roger  man- 
quait seulement,  ainsi  que  le  fit  remarquer  M.  Marc  Sée,  au 
moment  de  la  discussion,  une  observation  avec  autopsie 
confirmative.  En  apportant  cette  observation,  nous  com- 
blons cette  dernière  lacune,  et  donnons  à  l'œuvre  de  M.  H. 
Roger  la  sanction  définitive  de  l'expérience. 

Voici  d'abord  l'observation,  suivie  de  Tautopsie  confir- 
mative. • 

A.  Mathusalem,  âgé  de  4  ans  1/2,  entre  le  13  décembre  1888,  à 
rhôpital  Trousseau,  salle  Lugol,  lit  54,  dans  le  service  de  M.  A.  Le- 
groux.  Le  père  et  la  mère,  de  nationalité  italienne,  parlent  à  peine 
le  français  :  ils  sont  en  bonne  santé  et  nous  assurent  que  leur  enfant 
s'est  toujours  bien  porté.  Pas  d'autres  renseignements  sur  les  antécé- 
dents. 

L'enfant  nous  est  amené  pour  des  accidents  d'anasarque  et  d'uré- 
mie, très  probablement  consécutifs  à  une  scarlatine,  passée  inaperçue 
des  parents,  mais  à  laquelle  il  est  légitime  de  rapporter  une  angine 
assez  violente,  dont  le  bébé  avait,  deux  mois  auparavant,  souffert  pen- 
dant quelques  jours.  La  peau  ne  présente  pas  de  trace  de  desqua- 
mation. 

L*enfant,  pâle,  bouffi,  très  dyspnéique,  cyanose  au  moindre  effort, 
rend,  en  24  heures,  400  grammes  d'urine  foncée,  contenant  un  abon- 
dant précipité  d'albumine  à  la  chaleur  et  à  l'acide  nitrique,  et  quel- 
ques cylindres  hyalins.  Insomnie,  agitation,  diarrhée.  Température  : 
37<>.  L'auscultation  des  poumons  révèle,  aux  bases,  de  nombreuses  bouf- 
fées de  râles  sous-crépitants  fins  d'œdème.  Nous  auscultons  le  cœur, 
dans  le  dessein  de  rechercher  si  la  scarlatine  récente  n'y  aurait  pas 
laissé  quelqu'altération  *de  l'endocarde,  ou  si  Tétat  rénal  actuel  ne  s'y 
traduirait  pas  par  un  bruit  de  galop  ;  mais  cet  examen  nous  réservait 
la  surprise  d'une  autre  lésion.  Tout  d'abord,  Toreilie,  appliquée  sur  la 
région  précordiale,  perçoit  un  souffle  systolique  prolongé  d'une  inten- 
sité et  d'une  rudesse  remarquables.  A  la  palpation,  frémissement  ca- 
taire systolique  bref.  Nous  attachant  alors  à  préciser  la  localisation  et 
les  caractères  de  ce  souffle,  nous  arrivons  à  la  conclusion  suivante  : 

Souffle  rude,  prolongé, "systolique,  ayant  son  maximum  d'intensité 
nettement  localisé  à  la  partie  interne  du  3^  espace  intercostal  gauche  ; 
s'étendant  autour  de  ce  foyer  dans  toute  la  région  précordiale  et  dans 


(1)  Séance  du  2]  octobre  1879. 
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le  dos,  dans  la  région  correspondante  ;  mais  ne  se  propageant  dans 
aucun  sens  déterminé  :  ni  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux,  ni  dans  la 
direction  des  orifices  intra-cardia<][ues  ;  nullement  influencé  d'ailleurs 
par  les  mouvements  communiques  au  malade,  pas  plus  que  par  la 
pression  de  la  paroi  thoracique  antérieure. 

La  percussion  dénote  une  légère  augmentation  de  la  matité  trans- 
versale à  droite  :  la  limite  de  la  matité  se  confond,  en  effet,  à  peu 
près  avec  la  ligne  médiane,  sur  le  sternum.  (Il  s'agit  d'un  enfant  de 
4  ans.) 

Pas  de  cyanose,  pas  de  modifications  appréciables  du  pouls. 

En  présence  de  ces  signes,  je  posai  le  diagnostic  que  je  formule 
plus  haut,  et  dont  Tétat  inquiétant  de  l'enfant  m'autorisait  presque  à 
tenir  j^our  prochaine  la  vérification  nécroptique. 

Traitement  :  calomel  et  antisepsie  intestinale  ;  purgatifs  drastiques, 
digitale  ;  ventouses  sèches,  inhalations  d'oxygène. 

En  3  jours,  une  amélii»ration  considérable  s'ensuivit  :  l'œdème  dis- 
parut, la  respiration  redevint  libre  ;  et  après  une  polyurie  passagère, 
la  diurèse  remonta  dé^mitivement  au  taux  normal.  Au  bout  d'une 
semaine,  la  guérison  étéit  complète.  Un  seul  signe  persistait,  invaria- 
blement le  même,  tel  que  nous  l'avions  constaté  le  premier  jour  :  le 
souffle  cardiaque. 

L'enfant  allait  quitter  l'hôpital,  guéri  des  suites  de  sa  scarlatine, 
lorsque,  payant  comme  tous  les  autres,  sa  dette  à  la  fatalité  de  la 
contagion  hospitalière,  il  contracta  la  rougeole  dans  le  service.  Il  fut 
évacué  dans  le  service  de  M.  Cadet  deGassicourt  (salle  de  la  rougeole, 
garçons,  salle  Barrier,  lit?),  où  il  traversa  les  différentes  phases  d'une 
rougeole  régulière.  Pendant  son  séjour  dans  ce  nouveau  service,  l'en- 
fant fut  examiné  par  le  chef,  M.  Cadet  de  Gassicourt,  et  son  interne, 
M.  G.  Caussade,  qui,  non  prévenus  du  diagnostic  antérieurement 
porté  par  nous,  aboutirent  à  la  même  conclusion. 

Convalescent  de  sa  rougeole,  l'enfant  allait  sortir,  lorsque  la  diph- 
térie lui  porta  le  dernier  coup.  Evacué  au  pavillon  Bretonneau,  avec 
une  angine  toxique,  et  bientôt  atteint  de  croup,  il  fut  opéré  et  mou- 
rut quatre  jours  après. 

Necropsie.  —  La  nécropsie  a  été  faite,  après  notre  départ  de 
Trousseau,  par  mon  collègue  et  ami  Mariage,  qui  a  eu  l'obligeance  de 
m'en  donner  la  relation  suivante  : 

Le  cou  et  la  partie  supérieure  de  la  région  sternale  sont  le  siège  de 
larges  ulcérations^  consécutives  à  la  suppuration  de  la  plaie  opératoire, 
dont  les  bords  sont  noirâtres  et  sphacélés. 

A  l'ouverture  du  corps,  on  constate^  du  côté  de  la  poitrine,  des 
adhérences  peu  nombreuses  et  molles,  dans  les  deux  plè\:reSy  surtout 
à  droite. 

Pas  d'épanchement  pleural.  Les  deux  -poumons  présentent  de 
nombreux  noyaux  de  broncho-pneumonie,  disséminés  dans  toute  leur 
hauteur,  et  presque  confluents  à  la  base  droite.  Pas  de  tuberculose. 
Dans  les  grosses  bronches,  fausses  membranes  avec  suintement  puru- 
lent assez  abondant. 

Foie  normal,  650  gr.  JRafe,  d'apparence  ordinaire,  65  gr.  Reins, 
ne  paraissant  pas  malades,  75  gr.  Kien  du  côté  du  péritoine.  Pas  de 
lésions  du  tube  digestif,  sauf  la  pharyngite  diphtérique. 

Le  péricarde  paraît  sain,  et  ne  contient  pas  d'épanchement.  Le 
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cœur  est  au^enté  de  volume,  surtout  aux  dépens  du  ventricule 
droit,  qui  s'étale  sur  la  table.  La  circonrérence,  prise  au  niveau  du 
sillon  auriculo-ventricalaire,  mesure  0,18  cent.  (DiraensioDS  norma- 
les entre  4  et  5  ans  :  0,13  cent.) 

Ventricule  gauche.  — Épaisseur  des  parois:  0,009  millim.  (nor- 
male). Le  myocarde  offre  à  la  coupe  la  consistance  et  la  coloration 
habituelles.  L'appareil  valvulaire,  mitral  et  aortique,  estsain.  A  la 
partie  médiane  et  supérieure  de  la  cloison  interventricnlaire,  au-des- 
sous de  l'insertion  delavïlvulve  sigmoïde  aorliquedroite.sous-jacente 


à  l'origine  de  l'artère  cjironaipe  postérieure,  et  situé  en  bas  à  égale 
distance  du  repli  valvulaire  que  la  naissance  de  cette  coronaire,  en 
haut,  existe  un  orifice  circulaire,  mesurant  environ  0,006  millim.  de 
diamètre,  aussi  régulier  dans  ses  contours  que  s'il  avait  été  taillé  à 
l'emporte-piéce,  sur  lequel  communiquent  largement  les  deux  cavi- 
tés ventricolaires.  Cette  perte  de  substance  a  l'épaisseur  de  la  cloison 
absente  â   son  niveau,  environ  0,002  millimétrés. 

Du  cdié  du  ventricule  gauche,  cet  orifice  est  limité  par  un  petit 
bourrelet  calleux  blanchâtre,  annal  aire,  dont  le  relief  donneà  la  perte 
de  substance  l'aspect  d'une  lésion  ulcérause  taillée  à  pic,  mais  nulle 
végétation,  nulle  encoche  n'en  accidentent  la  périphérie.  Du  côté  du 
ventricule  droit,  l'orifice  est  situé  juste  entre  les  valves  interne  et 
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antérieure  de  la  tricuspide,  dont  les  bords  correspondants  sont  épais- 
sis et  rugueux:  il  n'iniéresse  pas,  en  réalité,  rjniundibulum,  au-des- 
sous et  en  arrière  duquel  il  est  situé.  Sur  la  face  ventriculaire  droite, 
la  périphérie  de  cet  orifice  est  moins  calleuse,rooins  épaisse  que  sur  la 
face  ventriculaire  gauche.  Enfin,  par  une  disposition  curieuse,  et  qui 
permet  de  saisir  sur  le  fait,  comme  figé  par  la  mort  dans  son  mouve* 
ment,  le  passage  du  sang  d'un  cœur  dans  Tautre^un  caillot  sanguin 
traverse  1  orifice,  comme  un  fil  le  chas  d'une  aiguille,  et  se  trouve 
ainsi  à  cheval  sur  la  cloison,  ses  deux  extrémités  libres  pendant  l'une 
dans  le  ventricule  droit,  Tautre  dans  le  ventricule  gauche. 

Ventricule  droit. —  Epaisseur  des  parois  0^3  mill.  ;  cavité  rem- 
plie de  caillots.  Légère  dilatation. 

Artère  pulmonaire.  —  Infundibulum  très  distendu  ;  l'orifice  de 
Tartère  présente  0,06  c.  de  circonférence,  au  lieu  de  0,045,  chiffre 
normal.  Valvules  saines,  suffisantes. 

Oreillettes,  —  D'apparence  normale.  Trou  de  Botal  fermé.  Canal 
artériel  fermé. 

Ganglions  du  médiastiny  de  volume  normal,  aucune  compres- 
sion des  vaisseaux  de  la  base.  Aucune  autre  anomalie  dans  l'appareil 
vasculaire  du  thorax. 

Le  dessin  ci-joint,  que  je  dois  au  talent  de  mon  ami  Mariage,  donne 
une  idée  exacte  de  la  lésion. 

Réflexions.  —  La  nécropsie  donne  donc  pleine  confirma- 
tion au  diagnostic:  communication  des  deux  cœurs, par 
inocclusion  congénitale  du  septum  interventriculaircy  sans 
rétrécissement  de  Vartère  pulmonaire. 

En  cette  observation  s'affirme,  dans  toute  sa  clarté  objec- 
tive, sans  cyanose,  sans  signes  périphériques  ni  troubles 
fonctionnels,  et  dégagés  de  toute  autre  lésion,  Tinocclusion 
interventriculaire  du  cœur. 

Cette  anomalie  n'est  donc  justiciable,  au  point  de  vue  dia- 
gnostique, que  de  l'examen  physique  du  cœur  et  de  l'auscul- 
tation seule.  Mais  les  signes  d'auscultation  sont  si  nets,  qu'ils 
doivent  suffire  à  imposer  le  diagnostic.  En  effet,  on  voit  que, 
par  ses  caractères,  plus  haut  détaillés,  le  bruissement  rude 
que  perçoit  l'oreille  en  pareil  cas,  n'appartient  ni  aux  altéra- 
tions de  l'enveloppe,  ni  aux  lésions  des  valvules  du  cœur. 
De  plus,  outre  les  modalités  stéthoscopiques  par  lesquelles  il 
se  distingue  de  tout  autre  bruit  anormal,  ce  souffle  offrait, 
chez  notre  malade,  deux  caractères,  que  nous  permit  de 
reconnaître  le  long  séjour  que  fît  l'enfant  à  l'hôpital,  et  qui 
achèvent  de  le  spécifier.  D'abord,  en  dépit  des  injections 
successives  (scarlatine,  rougeole,  diphtérie)  dont  Tenfant 
subissait  les  atteintes^  le  souffle  persistait  invariable  dans 
ses  caractères.  Ensuite,  il  offrait  le  plus  frappant  contraste 
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avec  l'intégrité  du  fonctionnement  du  cœur  et  le  parfait  état 
d'équilibre  de  la  circulation  générale,  avec  l'absence  même 
de  tout  malaise  précordial.  Cette  opposition  entre  les  données 
de  l'auscultation  et  l'état  de  la  santé  a  quelque  chose  d'assez 
paradoxal,  au  premier  abord,  pour  surprendre  l'observateur  : 
en  effet,  une  fois  sorti  de  sa  crise  urémique,  l'enfant  reprit 
et  conserva  l'appélit,  le  sommeil  et  l'entrain  de  son  âge.  Il 
n'oSrail  pas  la  moindre  trace,  même  après  la  course  la  plus 
rapide,  ni  d'essoufflement,  ni  de  palpitations,  ni  de  cyanose. 
La  symptomatologie,  purement  objective  de  cette  malfor- 
mation cardiaque  peul  donc  être  résumée  dans  les  proposi- 
tions suivantes: 

1°  Souffle  systolique  intense,  rude  à  siège  rétro-sternal,  à 
maximum  localisé  à  la  portion  interne  du  3'  espace  gauche  ; 
accompagné  d'un  frémissement  cataire,  bref,  synchrone  ; 

2°  Invariabilité  permanente  de  ce  souffle  ; 

3°  Parfaite  tolérance  de  la  lésion.  Conservation  de  l'équi- 
libre circulatoire.  Absence  de  troubles  fonctionnels. 

On  sait  que  c'est  M.  H.  Roger  quia,  le  premier,  donné  dans 
ces  propositions,  les  éléments  du  diagnostic  positif  de  cette 
lésion,  et  que  c'est  lui  qui  a  reconnu  dans  ce  souffle,  le 
souffle  révélateur  de  l'inocclusion  interventriculaire.  Or, 
comme  ce  souffle  ne  pourrait  être,  d'une  manière  plus  sim- 
ple et  par  une  épithète  plus  brève,  défini  plus  clairement 
dans  ses  caractères,  je  propose  de  l'appeler  \c souffle  inter- 
ventriculaire, ou  souffle  de  Roger,  C'est  par  ce  souffle  que 
se  traduiten  médecine  l'anomalie  congénitale  que  caractérise 
l'inocclusion  du  septum  interventriculaire  du  cœur. 

Elections. 

M,  Laffitte  pose  sa  candidature  au  litre  de  membre 
adjoint. 
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ireil  saBpettBeur  de  la  plèvre,  par 

)rosecteur  des  hôpitaux,  interne  lauréat  des  I 

849,  Décrusse  (1)  sur  les  indications  d 
à  Clamart,  signalait  l'existence  d'une  cl 
it  la  cavité  tboracique  de  la  région  ce 

à  quelques  détails  près,  sur  la  dispo 
pose,  les  idées  que  son  maître  professai 
is  leçons. 

i,  d'après  Degrusse,  quelle  était  t'opinii 
aponévrose  cervico-thoracique  forme  u 
t  sur  l'ouverture  supérieure  du  thorax, 
jent  sur  tous  les  points  de  son  pourtour 
lau  des  organes  qui  passent  du  cou  da 
lu  niveau  de  l'œsophage,  un  véritabU 

résistants  pour  leur  donner  passage, 
usse,  ai-je  dit,  modi&a  peu  la  descripti 
ti  une  toile  «  cellulo- fibreuse  ferme  r( 
oracique  de  manière  à  ne  laisser  passer 
i  vont  du  thorax  au  cou  ou  de  celui- 
ponévrose  s'insère  sur  les  bords  inter 
res  côtes  et  forme  derrière  le  sternum 
îbreuse  étendue  entre  les  extrémités 
ôtes  précédentes,  ce  qui  lui  offre  un  i 
mt  ;  puis  s'étendent  de  tous  ces  point 
■  sur  tous  les  organes  cervico-thoraciqu 
onner  chacun  d'eux  complètement  :  de 
[ue  si  l'on  vient  à  les  enlever  isolémi 
leur  ablation,  un  diaphragme  criblé  t 
a  place  de  ces  organes  ». 
ive  se  rangeait  donc  à  l'opinion  du  maître 
itisfaisait  pas.  «  L'œsophage  n'est  pas 
nplètement  par  l'aponévrose  :  derrière  I 

XJRUBBE,  ApiniéTrologie  du  eau.  Th.  Parie,  1849 
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pas  ;  directement  en  rapport  en  arrière  avec  Taponévrose 
prévertébrale,  il  est  seulement  côtoyé  à  droite  et  à  gauche  par 
la  cloison  cervico-thoracique.  » 

En  d'autres  termes,  l'œsophage  seul,  parmi  les  organes 
qui  se  rendent  au  médiastin  ou  en  viennent,  n'est  pas.  selon 
Degrusse,  bridé  par  un  collier  fibreux  dépendant  du  dia- 
phragme thoraco-cervical. 

Je  dis  diaphragme  :  c'est  ainsi,  en  effet,  que  Tauteur  ap- 
pelle la  cloison  que  Deville  a  découverte,  et  qu'il  a  décrite. 
Et,  en  écrivant  diaphragme,  il  n'entend  pas  seulement  parier 
d'une  cloison  vulgaire  de  séparation  :  peu  difficile  en  matière 
d'analogie  anatomique,  il  trouve  que  l'aponévrose  cervico- 
thoracique  est,  à  la  base  du  cou,  l'image  du  muscle  dia- 
phragme abdominal.  En  effet  <c  au-devant  de  la  colonne  ver- 
tébrale, depuis  la  partie  supérieure  du  péricarde  jusqu'au 
niveau  de  l'ouverture  cervico-thoracique,  il  existe  un  grand 
tube  cellulo-fibreux  renfermant  les  organes  du  médiastin 
postérieur,  et  qui,  au  niveau  de  celte  ouverture,  se  déploie 
de  bas  en  haut  sur  le  diaphragme  cervico-thoracique,  de 
sorte  que  ce  tube  et  ce  diaphragme  réunis  rappellent  la  voûte 
diaphragmatique  et  ses  piliers  ». 

En  1852,  Bourgery  et  Jacob,  dans  leur  traité  d'anatomie  (1), 
faisaient  à  Taponévrose  de  Degrusse,  sans  d'ailleurs  rappeler 
le  nom  de  celui-ci,  Thonneur  d'un  assez  long  chapitre,  et 
d'un  dessin  figurant  une  coupe  de  la  poitrine  pratiquée  sur 
son  sommet  :  puis,  ils  ajoutaient  à  cela  quelques  considéra- 
tions physiologiques,  destinées  à  montrer  le  rôle  important 
de  cette  espèce  de  tente  ligamenteuse,  qui,  de  leur  avis,  fer- 
mait par  en  haut  le  cône  thoracique. 

c  Ce  diaphragme,  écrivaient-ils,  est  une  cloison  épaisse 
et  résistante  :  elle  est  traversée  par  les  divers  canaux  qui 
établissent  la  communication  du  cou  et  de  la  poitrine.  Elle 
se  compose  de  deux  folioles  aponévrotiques  latéraux  et  d'un 
foliole  médian. 

Les  folioles  latéraux  falciformes  sont  formés  de  deux  la- 
melles :  1"  une  postérieure  naît  en  quart  de  cercle  du  milieu 
et  de  la  face  latérale  du  corps  de  la  première  verlèbre  dor- 
sale, et  des  tendons  des  muscles  longs  du  cou,  se  dirige  en 


(1)  BoUBGERT  et  Jacob.   Anat,  descript.  et  phyitiolog.,  1852,  t.  11, 
p.  124. 
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dehors,  et  vient  s*insérer  sur  le  bord  interne  de  la  moitié 
postérieure  des  premières  côtes  (du  côté  gauche  elle  se  fixe 
aux  parois  de  l'artère  sous-clavière)  ;  l'autre,  antérieure,  née 
du  bord  interne  de  l'extrémité  de  la  première  côte  et  de  son 
cartilage  de  continuation,  se  dirige  en  arrière  et  en  dedans 
et  vient  se  fixer  de  chaque  côté  sur  le  tronc  veineux  bracbio- 
çéphalique.  Des  bandelettes  an téro- postérieures  réunissent 
les  deux  lamelles  d'un  même  foliole,  et  une  bandelette  trans- 
versale, placée  derrière  le  sternum,  unit  les  deux  lamelles 
opposées. 

<(  Le  foliole  médian,  de  forme  circulaire,  s'unit  latérale- 
ment aux  deux  bords  concaves  des  folioles  latéraux.  En 
arrière,  il  se  fixe  sur  le  corps  de  la  première  vertèbre  dorsale 
et  en  avant  sur  la  membrane  fibreuse  de  la  première  pièce  du 
sternum,  en  formant  un  repli  transversal  au-dessous  de 
rattache  des  muscles  sterno-thyroïdiens.  Ce  foliole  est  tra- 
versé par  l'œsophage,  la  trachée,  le  tronc  artériel  brachio- 
céphalique,  l'artère  carotide  gauche,  des  nerfs  et  des  vais- 
seaux de  moindre  dimension.  La  direction  de  ses  fibres  est 
très  variée  :  elles  sont  disposées  par  bandelettes  qui  vont 
rejoindre  les  parois  des  gros  vaisseaux  sur  les  contours  des- 
quels elles  sont  fixées.  » 

Il  est  aisé  de  suivre,  sur  la  figure  ci-jointe^  la  description 
un  peu  compliquée  de  Bourgery  et  Jacob  ;  cette  planche  est 
la  reproduction  très  exacte  de  celle  qu'ils  ont  fait  graver  dans 
leur  atlas  ;  j*ai  voulu  seulement  qu'elle  fût  un  peu  schéma- 
tisée et  dégagée  de  toutes  les  finesses  de  pinceau  qui  rendent 
son  étude  un  peu  difficile.  Ce  dessin  et  tous  ceux  qui  sont 
contenus  dans  ce  travail,  ont  été  exécutés  par  mes  amis  le 
D"^  Fournier  de  Lempdes  et  Leroy,  élève  de  Técole  des  Beaux- 
Arts.  Je  les  remercie  de  leur  bienveillant  concours  (fig.  1). 

Le  diaphragme  de  Deville  et  Degrusse  n'eut  pas  une  heu- 
reuse fortune  :  je  ne  connais  pas  de  traité  d'anatomie  où 
il  en  soit  fait  mention.  Seul,  M.  Bichet  (1)  lui  consacre  quel* 
ques  lignes  :  «  Il  ne  m'a  pas  été  donné  de  le  voir,  écrit-il,  et 
il  est  certain  que  les  auteurs  ont  pris  pour  une  aponévrose 
particulière  les  adhérences  qui  unissent  la  pseudo-aponé- 
vrose cervico-péricardique  aux  divers  organes  qui  pénètrent 
en  ce  point  dans  le  médiastin.  » 


(1)  RiCHET.  Traité  (Vanat.  chir.  Édition  1877,  p.  675. 


II  existerait  donc,  selon  Deville,  Degrusse,  Boorgery  et 
Jacob,  une  cloison  fibreuse  séparant  le  cou  de  la  poitrine,  une 
sorte  de  diaphragme  non  musculaire,  circonscrit  par  la  pre- 
mière côte,  et  comblant  l'aire  du  cercle  qu'elle  décrit  avec  le 
sternum  et  la  colonne  vertébrale.  Cette  cloison  dense  en 
dehors,  au  niveau  de  son  insertion  circulaire  costale,  est  plus 


mince  et  plus  celluleuse  en  dedans,  au  point  où  elle  conQne 
aux  organes  cervicaux,  sur  la  paroi  desquels  elle  se  perd. 

Depuis  plusieurs  mois,  j'ai  cherché,  chez  de  nombreux 
sujets,  par  des  dissections  1res  attentives,  la  cloison  cervico- 
thoracique  :  je  ne  l'ai  point  trouvée,  et  je  puis  affirmer  qu'elle 
a'eiiste  pas. 
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Mais,  dans  le  cours  de  cette  étude,  j'ai  découvert^  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  du  thorax,  à  la  base  du  cou,  dans  la 
profondeur  du  creux  sus  claviculaire,  Texistence  d'un  appa- 
reil suspenseur  de  la  plèvre  que  je  vais  décrire.  Ce  sont  les 
fibres  de  ce  système  de  soutènement  qui  ont  donné  le  change 
à  Deville,  à  Degrusse,  à  Bourgcry  et  Jacob  ;  ils  n'en  ont  vu 
qu'une  partie  ;  ils  les  ont  mal  observées,  mal  comprises  et 
mal  décrites.  Cela  tient,  sans  doute,  à  ce  qu'ils  ont  fait  exclu- 
sivement leurs  recherches  sur  des  coupes  transversales  de  la 
base  du  cou,  comme  semble  l'indiquer  une  phrase  du  tra- 
vail de  Degrusse  ;  rien,  en  effet,  dans  l'espèce,  n'est  plus 
propre  à  induire  en  erreur.  Leur  description  est  donc,  d'un 
bout  à  l'autre,  erronée  ;  mais  il  est  bien  certain  que  si  l'es- 
pèce de  tente  fibreuse  dont  ils  ont  signalé  l'existence  n'est 
point,  analomiquement,  une  aponévrose,  non  plus  que, 
physiologiquement,  une  cloison,  elle  est  autre  chose  aussi 
que  le  résultat  d'adhérences  mal  interprétées  entre  le  liga- 
ment cervico-péricardique  et  les  organes  qui  sortent  du  mé- 
diastin. 

je  montrerai  plus  loin  la  nature  et  l'origine  de  l'erreur 
commise. 

Voici,  d'abord,  la  disposition  de  l'appareil  suspenseur  de 
la  plèvre.  Le  cul-de-sac  pleural  supérieur  déborde  un  peu 
l'orifice  supérieur  du  thorax  :  il  est  là  encerclé  dans  la  con- 
cavité de  l'arc  de  la  première  côte  :  Tartère  sous-clavière  le 
contourne  en  passant,  non  pas  toujours,  comme  on  l'écrit  à 
tort,  sur  le  faîle  de  son  dôme,  mais  le  plus  ordinairement, 
au  contraire,  sur  son  versant  antérieur. 

Sur  le  sommet  de  ce  cône  pleural,  derrière  l'artère,  abou- 
tissent des  fibres  blanches,  nacrées,  sortes  de  petites  lan- 
guettes tendineuses  venues  vers  lui,  d'arrière  en  avant  et  de 
haut  en  bas,  de  la  colonne  vertébrale  et  du  segment  posté- 
rieur du  dernier  arc  costal  ;  ces  fibres  s'épanouissent  sur 
la  partie  antérieure  du  bonnet  pleural,  où  elles  irradient 
en  éventail,  se  fixent  solidement  sur  la  charpente  conjonc- 
tive de  la  séreuse,  et  vont,  enfin,  s'attacher,  de  manière  varia- 
ble, sur  le  segment  antérieur  de  la  première  côte,  à  moins, 
ce  qui  arrive  pour  quelques-unes  d'entre  elles,  qu'elles  ne 
s'épuisent  sur  la  face  extérieure  du  cul-de-sac. 

Cet  appareil  suspenseur  est  formé  de  deux  faisceaux  qui 
se  confondent  plus  ou  moins,  à  leur  extrémité  antéro*infé- 
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rieure^  mais  qui  sont  absolument  et  parfaitement  distincts  à 
leur  extrémité  postéro-supérieure  :  Tun  est  superficiel,  supé- 
rieur et  interne;  Tautre  profond,  inférieur  et  externe. 


^J 


1**  FAISCEAU  SUPERFICIEL  DE  L*APPAREIL  SUSPENSEUR 

Le  faisceau  superficiel  suspenseur  de  la  plèvre  est  liga- 
menteux ou  musculaire,  moins  souvent  ligamenteux  que  mus- 
culaire, d*après  mes  recherches.  Je  le  nomme  transverso- 
pleural^  pour  bien  marquer  ses  deux  caractères  principaux  : 
rinsertion  au  rachis  et  Tadhérence  à  la  plèvre.  Il  n'a,  que  je 
sache,  été  signalé  par  aucun  anatomiste  :  seuls  M.  Beaunis 
et  mon  maître,  le  professeur  Bouchard  (de  Bordeaux)  (1) 
indiquent  dans  leur  chapitre  des  anomalies  musculaires 
«  un  faisceau  venant  de  la  septième  cervicale  et  se  perdant 
dans  le  sommet  du  cul-de-sac  pleural  ». 

Le  professeur  Teslut  (2)  (de  Lyon),  mon  ancien  maître 
aussi,  semble  n'avoir  jamais  rencontré  ce  «  singulier  fais- 
ceau 1»  qu'il  considère  comme  une  variété  du  petit  muscle 
qu'il  a  étudié  et  décrit  sous  le  nom  de  sccUène  irUermé- 
diaire  (3). 

a)  Muscle  transverso-pleural.  —  Ce  suspenseur  pleural 
n'est  cependant  point  un  muscle  anomal  :  il  est  constant. 
Chez  tous  les  sujets  où  je  l'ai  cherché  (j'en  ai  disséqué  plus 
de  vingt),  il  m'a  été  facile  de  le  trouver  :  partout  il  offre,  dans 
ses  grandes  lignes  au  moins,  la  même  disposition,  c'est-à-dire 
qu'il  se  détache  de  la  septième,  quelquefois  de  la  sixième  et 
de  la  septième  vertèbre  cervicale,  descend  vers  le  cul-de-sac 
pleural,  étale  ses  fibres  sur  lui,  s'y  attache,  et  vient  enfin 
s'implanter  sur  la  première  côte.  Il  est  long  de  six  à  huit  cen- 
tim.,  d'épaisseur  variable,  gros  ordinairement  comme  un 
lombrical  de  la  main,  quelquefois  plus  petit,  complètement 
atrophié  dans  certains  cas,  mais  alors  remplacé  par  un  liga- 
ment. Celui-ci  ne  présente  pas  toujours  la  même  impor- 
tance,  mais  sa  disposition  est,  chez  tous  les  sujets,  calquée 
sur  celle  du  muscle  dont  il  est  l'image. 

(1)  Beaunis  et  BoucHABD.  Nouveaux  éUm-enis  d'anat.  descript.^  1885, 
p.  339. 

(2)  Testut.  Traité  d'anat.  hum.,  1889,  p.  524. 

(3)  Testut.  Bull,  Soc.  anthrop.,  1888. 
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Je  vais  donner  la  description,  d'après  nature,  de  cette  pe- 
tite languette  musculaire  et  du  trousseau  fibreux  qui  la 
remplace  quand  elle  n'existe  pas. 

Je  commence  par  le  muscle. 

i^r  sujet.  —  Vieillard  de  soixante  ans.  Côté  droit.  —  Entre 
le  scalène  antérieur  et  le  scalène  moyen  (celui-ci  est,  comme 
on  le  sait,  le  faisceau  antérieur  du  scalène  postérieur), 
apparaît,  profondément,  après  dissection  de  la  région  sus- 
clavière,  une  longue  languette  musculaire,  plus  externe  que 
le  scalène  antérieur,  et  plus  interne  que  le  scalène  moyen. 
Elle  s'insère  en  haut  par  des  fibres  mi-tendineuses,  mi-mus- 
culaires, sur  le  tubercule  antérieur  de  l'apophyse  transverse 
de  la  septième  vertèbre  cervicale,  tout  près  du  faisceau  cor- 
respondant du  scalène  moyen.  Elle  se  dirige  en  bas  et  en 
dehors,  et  après  un  trajet  de  trois  centimètres  environ,  se 
transforme  en  un  tendon  arrondi,  très  fort,  qui,  de  suite, 
s'épanouit  en  un  large  éventail  fibreux,  très  résistant  à  la 
traclion  :  les  fibres  irradiées  de  ce  tendon  s'étalent  sur  le  ver- 
sant antérieur  du  cul-de-sac  pleural,  depuis  son  sommet,  le 
tapissent  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  sur  une  éten- 
due transversale  de  plusieurs  centimètres  (trois  environ), 
lui  adhèrent  d'une  façon  tout  à  fait  intime,  et  poursuivent 
leur  chemin  jusqu'à  la  première  côte  ;  là,  les  internes  passent 
derrière  le  tendon  du  scalène  antérieur  dont  on  les  sépare 
très  facilement,  et  vont  s'implanter  sur  la  face  profonde  et  le 
bord  inférieur  de  la  première  côte  ;  les  moyennes  se  fixent 
sur  le  bord  supérieur  de  cette  même  côte,  immédiatement  en 
arrières  des  fibres  les  plus  externes  du  scalène  antérieur  ; 
les  externes,  enfin,  vont,  tout  à  fait  en  dehors  du  scalène 
antérieur,  s'insérer  sur  la  face  antérieure  du  même  arc 
osseux. 

Ce  faisceau  est  un  des  plus  beaux  et  des  mieux  marqués 
qu'il  m'ait  été  donné  d'observer.  C'est  vraiment  un  type 
(figure  2). 

Mais  il  y  a  des  variantes  dans  la  disposition  du  muscle 
suspenseur  de  la  plèvre  :  son  épaisseur,  ses  insertions  supé- 
rieures, la  forme  et  la  largeur  de  son  tendon  pleural,  ses 
connexions  avec  la  séreuse,  ses  attaches  inférieures,  ses  rela- 
tions avec  l'extrémité  des  tendons  des  scalènes,  tout  enfin 
chez  lui,  peut  présenter,  suivant  les  sujets  où  on  Pétudie, 
quelques  différences;  mais,  à  la  vérité,  celles-ci  sont  toujours 
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légères,  et  ne  portent  jamais  sur  les  grands  caractères  du 
muscle. 

Voici  quelques  exemples:  il  sera  facile  de  voir  qu'il  n'y  a, 
danslacoDslitutioncomparéedeces  différents  types,  quedes 
questions  de  détail. 


Fio.  2. 

1.   MuBcle  BUapenseur  de   la  plèvre.   —  3.    Ligament  coeto-pleural.  — 

3.   Premier   ganglion  thoratique.  —  i.   Artère  vertébrale.  —  5,  6,  7, 

8.  Branches  cervicales.  —  9.  Première  artère  intercostale.  —  a,  a.  Filets 

aacendanta  du  premier  ganglion  thoraûique.  —  t.  Filets  transvenaux. 

Même  sujet.  —  Côté  gauche.  Le  faisceau  musculaire  vient 
du  tubercule  antérieur  de  l'apophyse  transverse  de  la  sep- 
tième cervicale  :  il  est  long  de  six  à  sept  centimètres,  n'a 
point  de  tendon,  et  s'épanouit  directement  en  un  large  éven- 
tail fibreux  adhérent  au  sommet  et  à  la  face  antérieure  du 
cul-de-sac  pleural. 
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Les  faisceaux  tendineux  internes  se  confondent;  avec  la 
face  postérieure  du  tendon  du  scalène  antérieur  ;  les  fais- 
ceaux intermédiaires  descendent  sous  la  première  côte  jus- 
qu'au niveau  de  son  bord  inférieur  ;  les  faisceaux  externes, 
les  plus  puissants,  s'implantent  sur  son  bord  supérieur 
(figure  2). 

Deuxième  sujet.  —  Homme  vigoureux,  adulte.  Côté  droit. 
Une  languette  musculaire  importante,  fixée  en  haut  au 
tubercule  antérieur  de  l'apophyse  transverse  de  la  7®  cervi- 
cale, longue  de  cinq  centimètres,  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
vient,  après  s'être  étalée  sur  la  face  antérieure  du  cul-de-sac 
pleural,  s'attacher  à  la  première  côte,  par  un  tendon  plat  et 
large,  qui  occupe  sur  cet  os,  l'espace  situé  entre  le  tendon  du 
scalène  antérieur  et  celui  du  scalène  moyen. 

Troisième  sujet.  —  Homme  adulte.  Le  faisceau  muscu- 
laire est  petit  :  il  est  très  oblique  en  bas  et  en  dehors,  il  se 
divise,  en  s'épanouissant,  sur  la  partie  la  plus  externe  de  la 
face  antérieure  du  cul-de-sac  pleural  auquel  il  adhère,  et 
de  là,  rejoint  le  bord  supérieur  et  la  face  interne  de  la  pre- 
mière côte,  bien  en  dehors  du  scalène  antérieur,  tout  près 
du  tendon  du  scalène  moyen. 

Quatrième  sujet,  —  Homme  adulte.  Côté  gauche.  La 
languette  charnue  s'attache  directement,  par  des  fibres  mus- 
culaires, sur  le  tubercule  antérieur  de  la  septième  vertèbre 
cervicale,  et  se  termine  en  bas  par  un  tendon  court,  plat, 
large  de  deux  centimètres  1/2,  qui  naît  un  peu  au-dessus  de 
la  première  côte,  n'adhère  à  la  plèvre  que  sur  une  toute 
petite  étendue,  laisse  libre  de  toute  insertion  le  sommet  et  la 
plus  grande  partie  de  la  face  antérieure  du  cul-de-sac,  et 
peut  se  décomposer  en  deux  segments;  Tun  externe,  où  les 
fibres  sont  épaisses  et  résistantes,  s'attache  au  bord  supé- 
1  rieur  ;rautre  interne,  où  ellessontplus  minces  et  plus  friables, 

sur  la  face  profonde  du  premier  arc  costal.  En  largeur, 
cette  insertion  inférieure  occupe  tout  l'espace  laissé  libre 
par  le  scalène  antérieur  et  moyen,  débordant  même,  en  dedans 
et  en  dehors,  sous  chacun  de  ces  muscles. 

Cinquième  sujet.  —  Homme  adulte.  Côté  droit.  Le  muscle 
suspenseur  delà  plèvre  est  très  grêle  :  il  émane  de  la  sep- 
tième cervicale  :  son  tendon,  très  étroit,  né  bas  sur  le  muscle, 
n'occupe  qu'une  partie  de  l'espace  costal  interscalénique,  et 
n'adhère  à  la  plèvre  que  tout  près  de  son  insertion  inférieure. 
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II  s'attache,  en  dehors,  sur  le  bord  supérieur,  et  en  dedans,  sur 
la  face  profonde  de  la  première  côte. 

Sixième  sujet.  —  Côté  droit  et  côté  gauche.  Femme  adulte. 
Un  beau  faisceau  musculaire  se  fixe  en  haut  par  des  âbres 
mi-aponévrotiques,  mi-musculaires,  sur  le  tubercule  anté- 
rieur de  Tapophyse  transverse  delà  septième  cervicale.  Il  est 
très  oblique  en  bas  etendehors^  et  se  continue  presque  jus- 
qu'au niveau  de  la  première  côte,  par  une  languette  charnue 
très  grêle,  effilée,  qui  s'implante  sur  le  bord  supérieur  de  cet 
os,  près  du  scalène  moyen,  à  l'aide  d'un  tendon  fort  mince  qui 
envoie  quelques  fibres  à  la  face  antérieure  du  cul-de*sac 
pleural.  Mais,  du  bord  internede  ce  faisceau  suspenseur  dans 
ses  trois  quarts  inférieurs,  se  détachent,  à  la  façon  des  bar- 
bes d'une  plume,  une  série  de  fibres  tendineuses  qui  s'épandent 
en  y  adhérant,  sur  le  versant  antérieur  du  dôme  pleural, 
depuis  le  faite,  y  forment  un  vaste  éventail  fibreux,  large  de 
trois  bons  centimètres,  et,  de  là,  vont  enfin  s^attacher  au 
bord  supérieur  de  la  première  côte. 

Je  pense  qu'il  est  inutile  de  multiplier  les  exemples  :  de 
ceux  que  j'ai  donnés,  il  y  a  simplement  à  retenir  ceci  :  c'est 
qu'entre  le  tubercule  antérieur  du  septième  os  cervical  et  la 
première  côte,  est  tendu  un  petit  muscle  qui,  chemin  faisant, 
éparpille  Tensemble  de  ses  petits  tendons  sur  le  sommet  et  la 
face  antérieure  du  cône  pleural  auquel  il  adhère  fortement, 
mais  que,  suivant  la  largeur  et  le  point  d'origine  de  cet  éven- 
tail fibreux,  les  connexions  qu'il  présente  avec  la  séreuse 
sont,  suivant  les  cas,  plus  ou  moins  étendues  dans  le  sens 
transversal  et  dans  le  sens  vertical. 

Ces  dispositions  particulières  ne  sont  certainement  pas 
sans  influence,  comme  je  le  montrerai  plus  loin,  sur  la  forme 
de  cul-de-sac  pleural,  et  sur  le  degré  variable  de  sa  hauteur 
au-dessus  du  plan  supérieur  du  thorax. 

b)  Ligament  pleuro-transversaire.  —  Quand  le  muscle 
suspenseur  de  la  plèvre  n'existe  pas,  il  est  remplacé  par  un 
ligament,  qui,  d'une  façon  générale,  présente  les  mêmes 
insertions,  la  même  direction,  la  même  situation,  joue  le 
même  rôle,  et  a  la  même  signification  que  lui. 
En  voici  la  description  d'après  Tune  de  mes  dissections  : 
Huitième  sujet,  —  Homme  adulte,  vigoureux.  Du  tubercule 
antérieur  de  l'apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre 
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cervicale,  se  détache  un  trousseau  Qbreux  assez  grêl 
résistant,  qui  se  porte  en  bas  et  en  dehors,  à  la  rencoi 
cul-de-sac  de  la  plèvre  qu'il  aborde  par  son  somme 
moment,  il  s'élargit,  à  la  façon  du  muscle,  dont  il  est  1 
dans  le  sens  transversal,  se  confond  avec  la  charpent 
séreuse,  sur  laquelle  on  distingue  ses  fibres  blanch 
minant  d'arrière  en  avant  vers  la  première  côte,  o 
s'implantent  derrière  le  scalène  antérieur,  puis  en 
de  lui,  jusqu'aux  attaches  du  scalène  moyen. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut,  l'existence  du  />; 
traneverso-pleuraî  est  beaucoup  plus  rare  que  celle  du 
de  même  nom  ;  sesdimensions,  comparées  à  celles  du  f 
charnu,  sont  petites  ;  il  échappe  assez  facilement  aux 
ches,  parce  qu'on  le  détruit  dans  la  dissection  de  cette 
qui  est  profonde  :  sa  couleur  ne  permet  pas,  en  effet,  d< 
tinguer  aussi  bien  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure,  et 
sa  résistance  est  moins  grande,  on  le  dilacère  en  i 
dissocier  la  masse  adlpo-ganglionnaire  qui  le  masqut 

c)  Relations  enUre  les  insertions  du  muscle  p 
transversaire  et  les  insertions  des  muscles  scalj 

Il  est  facile  de  serendre  compte,  en  lisant  la  descripti 
Je  viens  de  donner  des  six  sujets  choisis  comme  typi 
rien,  dans  la  disposition  du  muscle  suspenseur  de  la 
n'est  plus  fixe,  plus  constant,  que  son  insertion  au  tul 
antérieur  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  Il  rcmplaci 
quelque  sorte,  le  faisceau  du  scalène  antérieur,  qui, 
on  le  sait,  ne  dépasse  pas,  par  en  bas,  la  sixième  cervi 

Or  l'apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre,  « 
effacée  et  très  déjelée  en  arrière  par  rapport  à  celle  d 
tëbres  sus-jacentes,  puis,  son  tubercule  antérieur  e 
marqué,  situé  à  fleur  d'os,  tandis  que  les  autres  sont  sa: 
apophysaires. 

Il  en  résulte  que  le  muscle  suspenseur  de  la  plèi 
niveau  de  son  insertion  supérieure,  paraît  situé  et  esl 
en  réalité,  en  arrière  du  scalène  antérieur.  Parcontn 
dirait  situé  bien  en  avant  de  l'attache  verlébrale  du  ( 
faisceau  du  scalène  postérieur,  dont  il  semble  séps 
toute  l'épaisseur  d'une  grosse  paire  nerveuse.  II  n' 
qu'une  apparence.  En  réalité,  le  muscle  scalène  poster 
s'insère  pas,  comme  cela  est  écrit  dans  nos  meilleur: 
français,  sur  les  tubercules  postérieurs  des  apophyses 
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verses  cervicales,  mais  bien,  comme  le  dit  M.  Krause  sur 
les  tubercules  antérieurs  de  ces  apophyses.  Au  premier  abord, 
il  ne  semble  pas  qu'il  en  soit  ainsi,  et  ces  tubercules  anté- 
rieurs paraissent  nettement  séparés  des  languettes  tendi- 
neuses du  muscle  par  la  série  des  nerfs  cervicaux  ;  mais  en 
fait,  voici  ce  qu'on  observe  :  au  niveau  de  chaque  nerf 
cervical,  le  petit  tendon  s'engage  sous  la  face  inférieure  du 
cordon  rachidien  qui  lui  est  immédiatement  sus-jacent,  se 
place  très  légèrement  en  avant  de  lui,  et  se  fixe  définitivement 
sur  la  partie  tout  à  fait  inférieure  du  tubercule  antérieur,  le 
long  du  bord  libre,  émoussé  de  la  gouttière  transversaire. 

Il  en  résulte  que,  d'une  façon  générale,  les  insertions  du 
scalène  antérieur  sont  très  voisines  de  celles  du  scalène  pos- 
térieur; elles  leur  sont  contiguës.  Aussi  voit-on  rattache  su- 
périeure du  petit  muscle  suspenseur  de  la  plèvre  qui,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  remplace  sur  la  septième  apophyse  trans- 
verse, le  scalène  antérieur  qui  s'arrête  à  la  sixième,  con« 
finer  à  celle  du  dernier  faisceau  du  scalène  postérieur. 

Il  se  peut  même  qu'une  des  languettes  de  celui-ci,  croisant 
la  face  antérieure  du  muscle  pleuro-transversaire,  vienne 
s'implanter  en  avant  de  lui,  comme  on  peut  l'observer  sur  la 
préparation  suivante  : 

Septième  su;6/.— Vieillard  amaigri  :  côté  droit.  Le  muscle 
suspenseur  de  la  plèvre  naît  en  haut  par  deux  faisceaux  ;  le 
faisceau  supérieur  se  détache  du  tubercule  antérieur  de 
l'apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  ;  il 
est  lamelleux. 

Il  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  et  vient  à  la  rencontre  du 
faisceau  inférieur,  qui  s'implante  sur  le  tubercule  antérieur 
de  la  septième.  Comme  ce  tubercule  est  plus  externe  et  plus 
postérieur  que  celui  de  la  sixième,  il  en  résulte  que  cette 
languette  inférieure  est  située  en  arrière  et  en  dehors  de  la 
précédente. 

Elles  ne  sont,  du  reste,  séparées  Tune  de  l'autre  par  au- 
cun espace  libre,  mais  sont,  au  contraire,  unies  par  des 
fibres  charnues  qui  se  fixent  à  la  partie  antérieure  du  bord 
libre,  mousse,  de  la  gouttière  transversaire  de  la  septième 
cervicale.  De  cette  continuité  des  deux  faisceaux,  il  résulte 
que  rinsertion  supérieure  du  muscle  est  large,  étalée,  déve- 
loppée en  segment  de  cercle^  et  forme  un  arc  à  concavité 
postéro-supérieure. 
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Le  dernier  faisceau  du  scalène  postérieur  se  dédoi 
deux  petites  lamelles  musculaires  qui  passent  l'une 
face  antérieure,  l'autre  sur  la  face  postérieure  de  la  lai 
inférieure  du  suspenseur  pleural,  et  viennent  s'attacl 
le  tubercule  antérieur  de  la  septième  apophyse  tran 
la  première  en  avant,  la  seconde  en  arrière  de  la  lan 
Né  de  celte  double  origine,  le  pleuro-lransversaire,  li 
haut,  se  ramasse  sur  lui-même,  s'arrondit,  devient 
drique,  et  bientôt  éparpille  ses  flbres,  déjà  tendii 
sur  toute  l'étendue  de  la  face  antérieure  du  cul-de-sa 
rai.  Tous  ses  petits  tendons  rayonnent  en  bas,  en  i 
en  dedans,  quelques-uns  se  perdant  sur  la  face  ext 
de  la  séreuse,  la  plupart  allant,  derrière  le  scalènt 
rieur,  s'attacher  à  la  première  côtB(fig.  3). 


1.  Ligament  pleuro-transverse.  —  2.  Ligament  pleuro-coatal.  — 
feisceau  eiterne.  —  3.  Artère  soua-ciavière.  —  i.  Huitième  ne 
cal.  —  5.  Premier  nerf  dorsal  —  C.  Bandelette  vertébro-pleun 

Si  donc  il  est  vrai  de  dire  que  le  muscle  pleuro-transver- 
saire  est  situé  en  avant  du  scalène  postérieur  envisagé  dans 
son  ensemble,  en  tant  que  ventre  musculaire,  il  faut  savoir 
pourtant  que  les  languettes  d'insertion  de  ce  scalène  posté- 
rieur sont  abaolumenl  contiguës  à  celles  du  scalène  antérieur 
et  du  suspenseur  de  la  plèvre. 
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Si  j'ai  tant  insisté  sur  la  manière  dont  s'attache  à  la  colonne 
vertébrale  le  muscle  pleuro-tranversaire,  et  sur  les  relations 
qu'il  présente,  en  ce  point,  avec  les  scalènes,  c'est  que  je  puis, 
maintenant,  trancher  le  différend  qui  divise  les  anatomistes. 
Ceux  qui  considèrent  les  muscles  scalènes  moyen  et  posté- 
rieur comme  s'attachant  aux  tubercules  postérieurs,  en  font 
de  toute  nécessité  des  muscles  longs  surcostaux  :  un  muscle 
surcostal  s'étend,  en  effet,  d'une  vertèbre  à  la  côte.  Ceux 
qui,  à  l'exemple  de  Krause,  admettent  au  contraire  l'insertion 
des  scalènes  postérieurs  aux  tubercules  antérieurs,  les  ran- 
gent dans  le  groupe  des  sous-costaux  :  un  muscle  sous-costal 
se  porte,  en  effet,  d'une  côte  à  une  autre  côte,  et  l'on  sait  que 
les  tubercules  vertébraux  antérieurs  de  la  colonne  cervicale 
ne  sont  pas  autre  chose  que  des  côtes  rudimentaires,  des 
apophyses  costiformes,  comme  on  dit. 

D'attentives  dissections  m'ont  démontré  qu'il  fallait  désor- 
mais accepter  Topinion  de  Krause  ;  au  reste  ne  faut-il  pas 
considérer  comme  une  justification  péremptoire  et  décisive 
de  cette  opinion,  le  fait  de  voir,  comme  sur  le  sujet  que  je 
viens  de  décrire,  un  faisceau  du  scalène  postérieur  traverser 
le  chefsupérieur  du  transverso-pleural,  pour  venir  s'implan- 
ter très  nettement  en  avant  de  lui  ?  L'étude  des  rapports  de 
ces  différents  faisceaux  entre  eux  était,  dans  l'espèce,  sin- 
gulièrement facilitée  par  les  dimensions  du  muscle  suspen- 
seur  :  c'est,  en  effet,  le  plus  gros  qu'il  m'ait  été  donné  d'ob- 
server :  il  avait  Je  volume  d'un  doigt  d'adulte,  et  était  long 
de  huit  centimètres. 

Je  n'ai  rien  trouvé  de  particulier  dans  les  rapports  qu'af- 
fectent entre  eux,  au  niveau  de  leur  insertion  inférieure,  les 
muscles  scalènes  et  le  pleuro-transversaire.  Celui-ci  s'im- 
plante ordinairement  entre  le  scalène  antérieur  et  moyen, 
quelquefois  derrière  le  scalène  antérieur,  rarement,  et  tou- 
jours alors  sur  une  très  petite  étendue,  en  avant  du  scalène 
moyen.  Ses  attaches  costales  sont  très  larges,  ce  qui  tient 
à  ce  qu'il  s'épanouit  en  éventail  sur  le  cul-de-sac  de  la  plèvre  ; 
on  constate,  dans  la  plupartdes  cas,  qu'une  partie  de  ses  fibres 
tendineuses,  avant  de  se  fixer  à  la  côte,  se  confondent  avec 
celles  du  scalène  antérieur,  dont  elles  occupent  la  face  pos- 
térieure. 

A  plusieurs  titres,  comme  on  le  voit,  et  comme  j'aurai 
l'occasion  de  le  dire  plus  loin,  le  muscle  transverso-pleural 
fait  donc  partie  de  l'appareil  scalénique. 
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2»    FAISCEAU    PROFOND    DE    l'aPPAREIL     SUSPENSEUR     DE     LA 
PLÈVRE.  LE  LIGAMENT  COSTO- PLEURAL. 

Telle  est,  musculaire  ou  conjonctive  suivant  les  cas  (la 
proportion  de  fréquence  m'a  paru  être  d*un  sur  six  au  moins 
en  faveur  du  muscle)  la  partie  superficielle,  de  l'appareil  sus- 
penseur  de  la  plèvre.  Sous  elle,  et  en  dehors  d'elle,  se  ren- 
contre la  portion  profonde,  dont  elle  cache,  au  moins  en 
partie,  la  disposition  et  les  attaches  ;  celle-ci  constitue  le  fais- 
ceau postérieur  ou  cosio-pleural. 

Ce  faisceau  diffère  par  plusieurs  caractères  du  précédent.  Il 
est  plus  régulier  dans  sa  structure;  je  l'ai  toujours  trouvé 
ligamenteux,  et  n'ai  jamais  vu  qu'il  y  eût  sur  lui  apparence 
de  fibres  musculaires.  Mais  il  est  plus  irrégnlier  dans  sa 
disposition  ;  ses  insertions,  sa  forme,  son  volume  sa  résis- 
tance, sa  fibrositéy  si  je  puis  ainsi  dire,  varient  d*un  sujet  à 
l'autre. 

Comme  le  muscle  il  est  constant. 

Il  s'attache,  en  haut,  sur  la  première  côte,  à  trois  centi- 
mètres environ  de  son  articulation  vertébrale;  il  prend  inser- 
tion sur  le  bord  antérieur  et  la  face  supérieure  de  l'os,  en 
avant  de  sa  tubérosité,  dans  une  étendue  transversale  d'un 
1/2  centimètre  environ;  puis,  il  se  porte  en  bas  et  légèrement 
en  dehors,  et  se  divise  bientôt,  après  un  court  trajet,  en  deux 
faisceaux  qui  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  bien  nettement 
séparés  :  le  premier,  moins  oblique  et  plus  volumineux,  cons- 
titue le  ligamenl  costo-pleural  interne  :  le  second,  moins 
puissant,  plus  oblique,  tormele ligament costo-pleurcd externe. 

Le  ligament  costo-pleural  interne  se  porte  en  bas  et  légè- 
rement en  dehors,  formant  une  bandelette  ou  un  cordon 
fibreux,  qui  sont  ordinairement  cachés,  dans  presque  toute 
leur  étendue,  par  le  muscle  transverso-pleural.  En  dehors 
de  ce  muscle,  on  peut  cependant  apercevoir  les  attaches  supé- 
rieures du  ligament  costo-pleural,  pour  la  raison  que  son 
point  d'insertion  supérieure  est  plus  éloigné  de  la  colonne 
vertébrale  que  celui  de  la  languette  charnue.  En  revanche, 
c'est  en  dedans  du  muscle  qu'on  découvre,  au  moment  où 
elles  s'étalent  sur  la  plèvre,  les  fibres  éparpillées  du  ligament. 
Ily  a,  en  effet,  un  léger  croisement,  peu  oblique,  desdeux  or- 
ganes ;  le  faisceau  superficiel,  d'origine  vertébrale,  né  tout 
à  fait  en  dedans,  se  porte  très  fortement  en  dehors;  le  fais- 


SÉBILEAU  425 

ceau  profond  au  contraire,  d'origine  costale,  né  plus  en 
dehors,  descend  presque  verticalement.  Le  muscle  coupe  en 
écharpe  le  ligament. 

Arrivées  sur  la  plèvre,  les  libres  de  la  bandelette  costo-pleu- 
rale  interne  s'y  étalent  en  éventail  derrière  celles  du  muscle 
pleuro-transversaire.  Toutes  font  corps  avec  la  séreuse  ; 
mais  quelques-unes, qui  s'amincissent  peu  à  peu,  ne  peuvent 
bientôt  plus  être  distinguées  de  la  charpente  pleurale  ;  elles 
s'y  perdent  ;  d'autres,  au  contraire,  poursuivent  leur  trajet 
jusqu'à  la  côte.  Les  unes  et  les  autres  se  confondent,  en 
réalité,  avec  celles  du  muscle  transverso-pleural;  on  ne  peut 
dissocier  qu'avec  difficulté,  au  prix  d'une  dissection  un  peu 
forcée,  la  double  assise  lamelleuse  que  forment  les  deux 
faisceaux  de  l'appareil  suspenseur  ;  il  vaut  mieux  en  faire 
un  tout,  une  sorte  de  tendon  épanoui,  composé  de  fibres 
superficielles  et  profondes;  toutes  irradient  de  haut  en  bas, 
les  unes  en  dehors  ou  en  dedans,  les  autres  verticalement  ; 
elles  vont  jusqu'à  la  côte,  si  elles  sont  longues  et  fortes  ;  elles 
se  terminent  sur  le  cul-de-sac  de  la  plèvre^  si  elles  sont  plus 
courtes  et  plus  grêles. 

Ainsi,  ces  deux  systèmes  forment  une  espèce  d'appareil  à 
deux  chefs.  Le  chef  superficiel  est  musculaire  ;  le  chef  pro- 
fond ligamenteux  ;  en  bas  tous  les  deux  se  confondent  en  un 
seul  tendon.  C'est  là  un  vrai  biceps  ;  le  biceps  sus'pleurcU, 

Suivant  sa  direction  et  son  obliquité,  suivant  le  point  où 
il  se  jette  sur  le  versant  antérieur  du  dôme  pleural,  suivant 
la  hauteur  de  celui-ci,  le  ligament  costo-pleural  est  plus  ou 
moins  long.  Sur  les  pièces  que  j'ai  préparées,  on  juge  aussi 
que  le  volume  et  la  résistance  de  ses  faisceaux,  la  largeur 
de  son  éventail  et  sa  puissance  de  soutien  varient,  d'assez 
notable  façon,  d'un  cadavre  à  l'autre.  Il  est  ordinairement 
d'autant  plus  fort  que  le  muscle  est  moins  développé.  J'ai 
vu,  sur  quelques  cadavres,  que  l'un  et  l'autre  pouvaient  être, 
en  même  temps,  de  solide  complexion.  Sous  le  gros  muscle 
suspenseur  pleural  du  septième  sujet  de  mes  dissections,  on 
distingue  les  attaches  supérieures  d'un  beau  ligament  costo- 
pleural. 

Voici  la  disposition  du  trousseau  pleuro- costal  externe. 
Dès  qu'il  se  détache  du  précédent,  on  le  voit  s'épanouir  :  ses 
fibres  externes  se  dirigent  en  dehors,  vers  le  bord  interne  de 
la  première  côte  sur  lequel  elles  s'implantent,  côtoyant,  à  cet 
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endroit,  les  faisceaux  les  plus  internes  du  scalène  moyen  : 
ses  fibres  internes  se  portent  en  bas  et  légèrement  en  dedans, 
et  viennent  se  confondre  avec  celles  du  ligament  costo-pleural 
interne,  dentelles  partagent  les  insertions.  Toutes,  du  reste, 
adhèrent  au  cul-de-sac  pleural,  qu'elles  contribuent  à  main- 
tenir soulevé. 

Cette  dernière  bandelette  est  beaucoup  moins  forte  que  la 
précédente  :  elle  est  aussi  plus  variable  d'un  sujet  à  l'autre  : 
elle  est  souvent  mince,  peu  résistante  à  la  traction  :  on  la 
déchire  généralement  sans  grand'peine  :  elle  s'isole  quelque- 
fois dans  toute  son  étendue  du  faisceau  interne,  et  s'insère 
alors  isolément  sur  la  côte,  en  dehors  de  lui,  comme  le  dé- 
montre la  figure  3. 

Quand  elle  est  dense,  bien  fibreuse,  on  la  conserve  dans  la 
dissection  de  la  région,  et  je  l'ai  vue  plusieurs  fois  bien  déve- 
loppée ;  on  la  détruit,  au  contraire,  facilement,  quand  elle  est 
lâche,  et  elle  tend  à  prendre  la  forme  lamelleuse  du  tissu  cel- 
lulaire. 

Je  montrerai  plus  loin  qu'elle  affecte  avec  la  première  paire 
dorsale  des  rapports  intéressants,  qui  varient,  naturelle- 
ment, un  peu,  suivant  son  importance  et  sa  disposition. 


3°    RAPPORTS  DE  l'aPPAREIL  SUSPENSEUR  DE  LA  PLEVRE 

a)  Découverte  et  relations  des  différentes  portions 
de  Tappareil-  — Pour  découvrir  l'appareil  suspenseur  de  la 
plèvre,  il  faut  disséquer  le  creux  sus-claviculaire,  enle- 
ver le  tissu  cellulaire  et  les  ganglions  qu'il  contient,  détruire 
le  sterno -mastoïdien,  reconnaître  et  isoler  le  muscle  sca- 
lène antérieur,  le  couper  transversalement,  relever  son  chef 
supérieur  et  rabattre  son  chef  inférieur.  Alors  apparaît  très 
nettement  le  muscle  ou  le  ligament  transverso-pleural. 

En  dehors  de  lui,  et  plus  profondément,  on  découvre 
l'insertion  supérieure  du  ligament  pleuro-costal,  qui  s'en- 
gage bientôt  sous  la  face  profonde  du  petit  muscle,  pour 
s'étaler  comme  lui,  et  confondre  ses  fibres  avec  les  siennes 
sur  la  surface  extérieure  de  la  plèvre- 

II  y  a  donc,  entre  le  faisceau  superficiel  et  le  faisceau  pro- 
fond de  l'appareil  suspenseur  du  cul-de-sac  pleural,  un 
espace  triangulaire,  à  base  supéro-postérieure,  et  à  sommet 
inféro-antérieur. 


C'est  dans  cette  sorte  de  boutonnière  que  s'engage,  comme 
je  le  montrerai  plus  loin,  la  dernière  paire  cervicale. 

b)  L'artère  sous-clavlère  et  le  col-cte-sao  pleoral.  — 
En  avantdumusclepteuro-transversaire,courtlagro3se  artère 


Eous-clavière,  qui  le  croise  presque  perpendiculairement,  et 
le  sépare  du  scalène  antérieur.  Mais  ces  rapports,  qui  sont 
un  peu  variables  d'un  sujet  à  l'autre,  et  à  propos  desquels 
je  vais  avoir  à  indiquer  la  véritable  situation  du  cul-de-sac 


I 
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supérieur  de  la  plèvre,  méritent  une  assez  longue  descrip- 
tion. 

Ce  cul-de-sac  occupe,  comme  on  le  sait,  l'espace  limité  en 
dedans  par  l'œsophage  et  la  trachée,  en  arrière  par  la  colonne 
vertébrale,  en  avant  et  en  dehors  par  la  première  côte. 

Toute  Taire  de  ce  polygone  est,  chez  certains  sujets,  rem- 
plie par  le  dôme  pleural  qui  la  comble  :  le  médiastin  est  alors 
étroit  par  le  haut  ;  son  orifice  supérieur  n*est  pas  évasé.  Chez 
d'autres  individus,  au  contraire,  le  cul-de-sac  supérieur  de  la 
plèvre  est  moins  étalé;  il  se  blottit,  pour  ainsi  dire,  dans  la 
région  postérieure,  el  tend  à  se  loger  tout  entier  dans  l'angle 
circonscrit  par  la  colonne  rachidienne  et  la  première  côte  ; 
pour  plonger  dans  le  thorax  il  descend  très  obliquement  vers 
le  sternum  :  le  médiastin  est  alors  largement  ouvert  en  haut; 
son  orifice  supérieur  est  fortement  évasé. 

D'autre  part,  la  hauteur  du  cul-de-sac  pleural  est  très 
variable  :  ordinairement,  il  dépasse  la  face  supérieure  de  la 
première  côte  de  trois  bons  centimètres;  il  est  des  cas  où  il 
ne  la  déborde  pas  ;  d'autres,  enfin,  où  il  atteint  à  peine  son 
niveau.  C'est,  je  crois,  l'appareil  suspenseur,  qui  est  le  régu- 
lateur de  la  forme  et  de  la  disposition  du  cul-de-sac  pleu- 
ral. Plus  il  s'insère  près  du  faîte^  plus  le  dôme  est  tiré  par 
lui  en  haut  et  en  arrière;  plus  il  s'éloigne  de  ce  faite^ 
pour  prendre  ses  attaches  sur  la  face  antérieure,  plus  le 
bonnet  séreux  s'étale  et  s'abaisse.  Et,  quand  la  portion  ver- 
ticale ou  vertébro-pleurale  de  cet  appareil,  réduite  à  ses  plus 
simples  proportions,  est  suppléée  par  la  portion  inférieure, 
horizontale,  qui  se  développe,  par  compensation,  le  dôme 
s'affaisse  encore  et  ne  s'élève  pas  au-dessus  du  plan  costal 
supérieur. Voilà  pourquoi  l'artère  sous-clavière  n'a  pas,  avec 
le  cul-de-sac  de  la  plèvre,  des  rapports  immuables.  Quand 
celui-ci  ne  domine  pas  l'orifice  supérieur  du  thorax,  l'artère 
passe  au-dessus  du  dôme,  sur  lequel  elle  marque,  quelque- 
fois, son  empreinte  ;  quand,  au  contraire,  il  s'élève  vers  la 
région  cervicale,  l'artère  passe  en  avant  du  dôme,  croisant 
sa  face  antérieure,  et  s'éloigne  d'autant  plus  du  sommet,  que 
celui-ci  émerge  davantage  de  la  cage  osseuse. 

Quand  Tappareil  su  spenseur  s'étale  rapidement  pour  former 
l'éventail  fibreux  qui  double  la  séreuse,  c'est  sur  cet  éven- 
tail que  l'artère  chemine,  s'accotant  ainsi  contre  une  surface 
fibreuse,  large,  uniformément  résistante  :  elle  passe  sur 


la  plèvre,  capitonnée  de  petite  tendons,  tii,  au  contraire,  il 
conserve  pondant  une  grande  partie  de  son  trajet  sa  Torme 
de  faisceau,  el  tarde  a  s'épanouir,  l'artère  le  croise  encorei 
mais  elle  est  comme  à  cheval,  comme  en  équilibre,  sur  la 
corde  tendue  que  représente  le  muscle  ou  le  ligament  verte- 
bro-pleural;  et  celui-ci  l'éloigné  alors  de  la  plèvre  qu'elle 
côtoie,  mais  qu'elle  ne  touche  pas. 


Sio.  6. 
1.  Ligament  coBto-pleural  eiterne.  —  2.  Ligament  coflto-pleural  interne. 
—  3.  Premier  nerf  tboracique.  —  *.   Scalène  ajitérieur,  —  5.  Muscle 
plsuro-trnnsversaire.  —  t>.  mndelette  Tertébro-pleurale. 

Mais,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  il  y  a  entre  l'artère 
Bous-clavière  droite  et  l'artère  sous-clavière  gauche,  une  dif- 
férence de  direction  assez  marquée.  Nos  classiques,  sans 
l'expliquer,  l'ont  signalée  depuis  longtemps. 

Le  sommet  du  poumon  dépassant,  chez  presque  tous  les 
sujets,  l'orifice  supérieur  du  thorax,  il  en  résulte  que  les 
deux  artères  sous-clavières,  qui  côtoient  d'abord  la  face 
interne  de  ce  sommet,  sont  obligées  pour  aborder  la  pre- 
mière côte,  au-dessus  de  laquelle  elles  doivent  passer,  et  qui 
marque  l'origine  de  leur  segment  vraiment  chirurgical,  de 
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décrire  une  courbe  soit  au-dessus,  soit  en  avant  de  la  pointe 
du  cône  pulmonaire. 

Or,  quand  on  fait,  sur  le  cou  d'un  sujet  congelé,  une 
coupe  transversale,  absolument  perpendiculaire  à  la  surface 
du  sol,  et  passant  par  le  point  où  l'artère  sous-clavière  fran- 
chit la  première  côte,  on  constate  qu'au  niveau  de  la  gaine 
vasculaire,  l'instrument  a  tranché,  à  droite  le  tronc  artériel 
brachio-céphalique,  et  à  gauche,  naturellement,  l'artère  sous- 
clavière,  puisque  celle-ci  naît,  dans  la  cavité  thoracique,  de 
la  crosse  de  Taorte. 

On  peut  donc  dire  que  l'artère  sous-clavière  droite,  naît, 
à  la  base  du  cou,  un  peu  au-dessus  (deux  centimètres  envi- 
ron) du  plan  passant  par  le  cap  qu'elle  doit  doubler  plus 
tard  (la  première  côte)  ;  tandis  que  l'artère  sous-clavière 
gauche,  qui  sort  du  médiastin,  devient  cervicale,  dès  qu'elle 
s'est  élevée  à  la  hauteur  de  ce  plan. 

Aussi,  la  première,  n*a-t-elle,  pour  ainsi  dire,  qu'à  se  porter 
directement  en  dehors  pour  atteindre  la  côte  :  sa  courbe  svs 
ou  antépleurcUe  est  donc  peu  marquée,  et  V ensemble  de  son 
trajet  rectiligne;  tandis  que  la  seconde  est  obligée  de  monter 
d'abord,  et  de  descendre  ensuite,  pour  rejoindre  cette  même 
cote  :  sa  courbe  sus  ou  antèpvlmonaire  est  donc  plus  accen^ 
tuée^  et  sa  direction  nettement  curviligne. 

Bien  entendu,  ces  différences  ne  portent,  en  réalité,  que  sur 
le  premier  segment  de  l'artère.  Pour  aboutir  à  la  clavicule, 
où  elles  se  terminent,  les  sous-clavières  sont  obligées  de  che- 
miner en  travers  de  la  base  du  cou,  ce  qui  permet  de  les  diviser 
en  plusieurs  portions  :  les  segments  préy  sus,  et  post-costal. 
Or,  à  droite  et  à  gauche,  de  la  première  côte  à  la  clavicule, 
qui  marque  la  fin  de  leur  parcours,  les  deux  vaisseaux  ont  le 
même  trajet,  les  mêmes  rapports  et  la  même  direction.  Les 
différences  que  j'ai  signalées,  appartiennent  donc  exclusive- 
ment à  la  portion  située  en  amont  des  scalènes,  ou  partie 
précostale. 

c)  La  bandelette  vertébro-pleurale. .—  J'ai  montré  plus 
haut  que  les  différents  faisceaux  de  l'appareil  suspenseur 
venaient  aboutir  au  sommet  et  à  la  face  antérieure  du  cul-de-sac 
pleural  :  mais,  en  raison  de  leur  direction  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  ils  abordent  généralement  ce  sommet  ou  cette  face 
sur  leur  flanc  externe,  près  de  la  côte  :  il  en  résulte  que  ce  ver- 
sant externe  ou  costal  est,  d'ordinaire  un  peu  plus  élevé,  plus 
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convexe,  plus  bombé  que  le  versant  interne  ou  médiastinal, 
et  qu'il  est,  en  tous  cas,  toujours  mieux  maintenu.  Aussi  voit- 
on,  chez  certains  sujets,  se  développer  en  ce  point  faible,  sur 
la  face  interne  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre,  un  appa- 
reil de  correction,  un  organe  de  suspension  nouveau,  qui  n'a, 
sans  doute,  ni  l'importance,  ni  la  signification  du  premier, 
mais  qui  peut  jouer,  comme  il  est  facile  de  le  prévoir  d'après 
plusieurs  de  mes  dissections,  un  rôle  assez  sérieux  de  sou- 
tien, et  qui,  du  reste,  présente  d'intéressants  rapports  avec 
plusieurs  organes  de  la  région. 

La  plèvre  est  doublée,  dans  les  régions  où  elle  confine  à  la 
trachée,  à  l'œsophage  et  à  la  colonne  vertébrale,  d'une  cou- 
che de  tissu  cellulaire  qui  la  sépare  de  chacun  d'eux. 

Au  point  où  elle  chemine  sur  les  fiancs  de  la  gouttière 
vertébrale,  ce  tissu  se  condense  en  une  sorte  de  lamelle  con- 
jonctivo-fibreuse  qui,  partie  de  la  face  antérieure  du  rachis, 
se  perd  sur  la  face  médiastinale  de  la  séreuse;  c'est  là,  si 
l'on  veut,  une  longue  bandelette  vertëbro-pleurale^Yeriicale- 
ment  dirigée,  et  qui  limite  à  droite  et  à  gauche  le  médiastin 
postérieur;  la  coupe  transversale  ci-jointe,  en  montre  bien  la 
disposition  (fig.  6). 

Cette  bandelette,  à  n'en  pas  douter,  correspond,  comme  il 
est  facile  de  le  reconnaître  eu  comparant  les  figures  1  et  6  de 
ce  mémoire,  à  celte  partie  du  diaphragme  thoraco-cervical 
de  Deville  que  Bourgery  appelait  la  foliole  médiane,  et  qui, 
d'après  lui,  s'attachait  en  arrière  au  corps  de  la  première 
dorsale,  pour  se  perdre  en  avant  sur  le  sternum. 

Ici  encore  ces  anatomistes  se  sont  mépris.  Ils  n'ont  su 
voir  ni  les  insertions  ni  le  rôle  de  cette  lame  conjonctive. 

Cette  lamelle  n'offre  pas  partout  la  même  résistance  : 
quand  on  essaie  de  l'isoler,  on  y  parvient  sans  peine,  mais 
l'on  constate  que,  sous  la  dissociation  du  bec  d'une  sonde  can- 
nelée, son  tissu  se  déchire  en  certains  points,  et  ne  cède  pas 
en  d'autres.  C'est  ainsi  qu'on  arrive  à  constituer,  un  peu 
artificiellement,  au  niveau  du  cul-de-sac  de  la  plèvre  où  la 
bandelette  est  plus  ferme,  un  véritable  ligament  aplati, 
large,  suivant  les  sujets,  de  1,  2  ou  3  centimètres,  qui  se 
détache  de  la  face  antérieure  du  rachis  au  niveau  des  der- 
nières cervicales  ou  des  deux  premières  dorsales,  se  dirige 
en  dehors  et  en  bas,  d'autant  plus  vertical  qu'il  est  né  plus 
haut,  et  vient  se  perdre  sur  la  face  interne  du  sommet  du 
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cul-de-sac  pleural,  qu'il  soulève  d'une  façon  très 
il  s'épanouit  dès  qu'il  s'est  confondu  avec  la  char^ 
séreuse,  et  l'on  peut,  quand  il  est  bien  marqué,  s 
taines  de  ées  fibres  jusque  près  de  la  première  càU 
externes  vont  rejoindre,  en  dehors,  celles  du  mi 
penseur.  Je  crois  qu'on  pourrait  donner  à  cette  ba 
nom  deligamenl  ou  de  ruban  vertébro-pleural ;  rai 
ajouter  de  suite  qu'elle  n'a  point  l'impoptance  anat 
l'appareil  que  j'ai  déjà  décrit  :  elle  n'est  jamais  mi 


1.  Ligament  costo-ptetiral.  —  2.  Muscle  pleuro-tranerersaire 
dektte  vertébro-pleurale.  —  4.  Artère  Bous-claTière.  ~  i 
artère  intercoetale. 

elle  est  rarement  très  fibreuse  ;  elle  est  inégale  de 
dans  un  cas  et  dans  l'autre  ;  elle  n'est  pas,  en  un 
différenciée  ;  et  ce  sont  là,  de  mon  avis,  des  caractè 
font,  en  anatomie,  un  ligament  de  second  ordre 
important  d'ailleurs,  que  puisse  être  son  rôle  pbys 
Aussi  bien,  ne  saurait-on,  je  crois,  lui  attribuer  auc 
ficatiOQ  comparable  à  celte  que  je  donnerai  plus  tard 
reil  suspenseur  externe. 


SÉBILEAU 

d)  La  fosse  sus-rétro-pleurale-  —  Néanm 
lamelle,  qui  est  l'cprésentée  d'après  nature  sur  la  j 
figures  qui  ai^compagnent  ce  travail,  forme,  avec 
ouïe  ligament  pleuro-transversaire,  en  raison  del 
qu'elle  prend,  une  sorte  de  creux  situé  en  haut  et 
du  cul-de-sac  pleural: 

Celle  fossette  est  limitée  en  dedans  par  ta  band 
tébro-pleurale;  en  dehors,  parle  muscle  pleuro-trai 
en  arrière,  l'extrémité  postérieure  des  deux  prem 
et  la  colonne  vertébrale  en  forment  le  fond. 

Dans  cette  fosse,  on  trouve,  au  milieu  de  lisi 
adipeux  assez  abondant,  et  de  quelques  ganglioi: 
tiques  peu  volumineux,  plusieurs  organes  imporl 
tère  sous-clavière  quelquefois,  l'artère  intercostale  : 
toujours,  et  toujours  aussi,  le  troisième  ganglion  c 
sympathique,  avec  plusieurs  branches  d'anastonn 

L'artère  sous-clavière,  qui,  ainsi  que  je  l'ai  dém 
haut,  passe  toujours  en  avant  du  muscle  transvers 
croise  aussi,  le  plus  ordinairement,  la  face  antéri 
bandelette  vertébro-pleurale  ;  mais  on  peut  la  voir 
sous  le  bord  inférieur  de  ce  ruban  fibro-celluleux, 
le  long  de  sa  face  postérieure,  apparaître  ensui 
fond  de  la  fosse,  d'où  elle  émerge  enfin,  entre  la 
pleuro-vertébrale  et  le  muscle  pleuro-transvers 
venir  croiser  la  face  antérieure  de  celui-ci,  qui 
épanoui.  La  figure  n°  5  montre  bien  cette  disposi 

e)  L'artère  intercostale  BupérieureâansIafoE 
tropleurale.  —A  cet  endroit  naît  lapremiére  artèi 
lo/e.- celle-ci  se  dirige  en  arrière  etlégèrementen  h 
entre  le  bord  externe  du  troisième  ganglion  cervicï 
intei'ne  du  biceps  sus-pleural,  aborde  bientôt,  apn 
de  trois  centimètres,  le  col  de  la  première  côte  sous 
s'engage,  et  abandonne  alors  la  région  poursuive 
de  toutes  les  artères  intercostales,  la  face  inférieur 
Chemin  faisant,  tandis  qu'elle  traverse  la  fosse 
pleurale,  elle  donne  naissance  â.  un  vaisseau  impi 
porte  le  nom  de  ram  eau  dorso-spinal  ;  celui-ci  m 
que  verticalement,  en  croisant  la  face  antérieure  d 
cô  le,  puis,  après  trois  centimètres  de  trajet,  se  divi 
branches  :  l'une  supérieure  pénètre  dans  le  cana 
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par  le  trou  de  conjugaison  que  franchit  la  huitième  paire 
cervicale,  et  court  soit  en  dessus,  soit  en  dessous  d'elle  ;  l'au- 
tre, postérieure,  croise  le  bord  supérieur  de  la  côte,  et  va  se 
perdre  dans  les  nouscles  de  la  région  postérieure.  La  pre- 
mière est  le  rameau  spinal  ;  la  seconde  est  le  rameau  dorsal. 

f)  Les  racines  du  plexus  brachial.  —  Dans  la  fosse  sus- 
rétro-pleurale,  est  situé  le  troisième  ganglion  cervical,  qui 
s'unit  au  premier  ganglion  thoracique  pour  former  avec  lui 
ce  qu'on  appelle  le  ganglion  de  Neuhauer.  De  cette  petite 
masse  semi-lunaire  se  détachent  plusieurs  rameaux,  dont  les 
rapports  avec  l'appareil  suspenseur  de  la  plèvre  ne  sauraient 
être  bien  compris  qu'après  la  description  de  ceux  qu'affectent, 
avec  le  même  appareil,  les  racines  d'origine  du  plexus  bra- 
chial. 

Le  plexus  brachial  est  formé,  comme  on  le  sait,  par  les 
anastomoses,  à  types  divers,  des  quatre  derniers  nerfs  cer- 
vicaux et  du  premier  nerf  dorsal.  Voici  comment,  à  sa  sortie 
du  canal  râchidien  par  le  trou  de  conjugaison,  se  comporte 
chacun  de  ces  cordons. 

La  cinquième  et  la  sixième  paires  cervicales  n'ont  aucun 
rapport  avec  l'appareil  suspenseur  de  la  plèvre  :  elles  émer- 
gent de  la  gouttière  transversaire  au-dessus  du  point  où  naît 
le  faisceau  le  plus  élevé  de  cet  appareil. 

La  septième  paire,  en  général,  sort  également  au-dessus 
de  lui,  mais  quand  le  muscle  pleuro-transversaire  s'attache 
en  même  temps  à  la  septième  et  à  la  sixième  vertèbres  cervi- 
cales, sa  languette  supérieure  est  appliquée  contre  la  face 
antérieure  du  septième  cordon,  qui  la  croise  presque  perpen- 
diculairement, tout  près  de  son  petit  tendon  d'origine,  et  se 
trouve,  par  conséquent,  placé  entre  elle  et  le  ventre  du  scalène 
postérieur. 

Les  rapports  du  huitième  nerf  cervical  sont  constants  ;  il 
s'engage  toujours,  dès  qu'il  a  franchi  le  trou  de  conjugaison, 
dans  la  boutonnière  triangulaire  que  forment  en  se  séparant 
Tun  de  l'autre,  vers  leur  insertion  supérieure,  le  muscle  trans- 
verso-pleural et  le  ligament  pleuro-costal ;  à  peine  a-til 
traversé,  en  se  portant  en  bas  et  en  dehors,  cet  anneau  flbro- 
musculaire,  qu'il  s'unit  au  premier  nerf  dorsal  ;  il  le  rencontre 
sur  le  tiers  postérieur  du  bord  interne  de  la  première  côte, 
dans  le  point  où  ce  bord  est  côtoyé  par  les  fibres  les  plus 
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axiales  du  scalène  moyen,  qui  en  suit  le  conlour  et  en 
émousse  l'arête  un  peu  vive. 

Le  premier  nerf  dorsal  naît  dans  le  tborax;  il  émerge  du 
canal  rachidien  par  Torifice  qui  sépare  la  première  de  la 
Féconde  vertèbre  dorsale,  se  dirige  en  dehors  et  en  haut, 
en  croisant  le  bord  interne  de  la  première  côte,  un  peu  en 
dehors  de  son  col,  et  vient  à  la  rencontre  du  huitième  cordon 
cervical.  Pour  suivre  cette  voie,  il  s'engage  entre  les  deux 
faisceaux  du  ligament  pleuro-coslal,  qui  lui  forment  une 
espèce  de  pont  dont  la  disposition  est  quelque  peu  variable. 


Fia  7. 
-  2.  Ligament  tranaverso-pleural.  - 
eurnle.  —  4.  Fosaette  BUB-rétro-plei 

Chez  des  sujets,  ces  deux  languettes  fibreuses  sont  unies  au- 
dessous  du  nerf  par  quelques  flbres  arciformes,  à  concavité 
supérieure,  de  telle  sorte  que  celui-ci  traverse  un  orifice 
ovataire  complet,  limité  de  toutes  parts  par  un  rebord  net 
et  bien  marqué.  Chez  d'autres,  au  contraire,  les  deux  fais- 
ceaux continuent  leur  chemin  vers  la  plùvre,  isolément,  sans 
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fibres  d'union;  entre  eux  alors,  ils  limitent  une  sorte  d'arca 
dont  ils  sont  les  piliers,  et  sous  laquelle  passe  le  cordon  m 

veux;  quand  ils aontassezépais  pour  former  surledômepleui 
un  relief  accentué,  les  deux  piliers  de  l'arcade  se  dessinent, 

;'  entre  eux,  secreuseunegoultiëre  oblique  en  basetendeboi 
dont  le  fond  répond  à  la  plèvre,  et  dans  laquelle  chemine 

\  premier  nerf  dorsal,  au  point  oii,  émergeant  du  thorax, 

;  apparaît  au  niveau  de  la  face  supérieurede  la  première  côi 

-;  Quand  la  languette   externe  du  ligament    costo-pleui 

;';•  n'existe  pas,  ou  qu'elle  est  réduite  à  quelques  faisceaux  ci 

-'  - .  luleux  que  la  dissection  détruit  facilement,  la  première  pai 

A,  Iboracique  passe  entre  la  languette    interne  et  le  rebo 

';■  costal.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  celui-ci  est  émoussé,  à  < 

'■^:  endroit,  par  des  fibres  tendino-musculaires  appartenant . 

f  scalëne  moyen. 

9i 

i'  j;)  Le  troisième  ganglion  cervical  et  ses  rameaux  dai 

i  la  fossesus-rétro-pleurale.  —  Le  ganglion  de  Neubauei 

:■".'  la  forme  d'une  demi-lune  à  concavité  supérieure  ;  il  est  co 

^j  contre  le  col  de  la  première  côte,  bien  derrière  l'artère  ve 

fj,  tébrale  qui  naît  à  peu  près  à  son  niveau. 

f:  ■  Il  est  uni  au  ganglion  cervical  moyen  par  deux  filets  q 

^,;-  passent,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  l'artère  soi 

ç,:.  clavière. 

I  -  Mais  il  donne,  en  outre,  naissance  à  quatre  rameaux,  q 

't,.  ont  avec  l'appareil  suspenseur  d'intéressants  rapports  ;  de 

r-  sont  supérieurs  et  ascendants  ;  deux  externes  et  transvf 

P'  eaux. 

.;.''  Les  deux  filets  ascendants  sont  verlicaux:  l'un  et  l'aul 

ai .  naissent  du  bord  supérieur  du  ganglion,  croisent  perpenc 

('  culairement  le  col  de  la  première  côte,  et  montent,  sur 

b^_,'  face  antérieure  des  apophyses  transverses,  en  dedans  < 

|,  muscle  pleuro-transversaire,    parallèlement  à   la   branc 

ï;  dor»o-spinale  de  la  première  iniercoslale.  L'un,  externe,  i 

jj .  court  :  il  va  se  jeter  sur  la  derniêro  paire  cervicale,  en  pén 

?'  trant,  pour  la  rejoindre,  jusque  dans  la  gouttière  transversal] 

t-  L'autre,  interne,  est  long  i  il  chemine  derrière  l'artère  verl 

f"  brale,  dont  il  suit  très  exactement  la  face  postérieure,  jusqi 

Ê^.  ce  qu'il  rencontre  le  trou  de  conjugaison  par  lequel  sort 

h  septième  paire  cervicale;  il  y  pénètre  alors,  pour  s'anael 

^  .  moser  avec  elle. 


On  reconnaît  sans  peine,  dons  ces  Ûlels,  les  branches  dont 
l'ensemble  forme  ce  singulier  nerf,  dont  les  recbercbes  de 
M.  François  Franck  ont  démontré  le  rôle  important  :  le 
nerf  vertébral. 


» 


Les  deux  rameaux  transversaux  naissent,  soit  isolément, 
soit  par  un  tronc  commun,  du  bord  externe  du  ganglion  de 
Neubauer  :  ils  se  portent  en  dehors  et  légèrement  en  haut, 
croisent,  en  passant  soit  en  avant,  soit  en  arrière  d'elle,  la 
branche  dorso- spinale  de  lapremièreartëre  intercostale,  s'en- 
gagent, suivant  les  cas,  entre  le  muscle  tranverao-pleural  et 


pr>' 
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)e  ligament  costo-pleural,  ou  bien  au  travers  de  ce  ( 
dans  l'épaisseur  duquel  ils  se  creusent  deux  petits  ori 
viennent  enfin  se  jeter  sur  la  huitiènae  paire  cervicale, 
ou  trois  millimètres  en  dehors  du  point  où  elle  est 
par  le  petit  muscle  pleuro-transveraaîre. 

h)  Résumé  des  rapports  les  plus  Importants.  - 
résumer  d'un  mot  les  gros  rapports  que  présenten 
eux,  et  avec  les  organes  importanls  de  la  région,  les  di' 
faisceaux  de  l'appareil  suspenseurde  la  plèvre,  ou  pei 
Dans  le  triangle  à  base  inférieure  limité  en  avant 
scalène  antérieur,  et  en  arrière  par  le  scalène  postéri 
profondément  caché  un  système  fîbro- musculaire, 
rôle  est  de  soutenir  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plè 
système  se  compose  d'une  languette  superficielle,  ( 
rement  musculaire,  et  d'une  languette  profonde  t 
ligamenteuse,  formée  de  deux  faisceaux.  Entre  le  scal 
téricureLla  portion  superficielle  passe  l'artère sous-cl 
entre  la  portion  superficielle  et  la  portion  profonde  c 
la  dernière  paire  cervicale  ;  entre  les  deux  faisceaux  < 
la  portion  profonde  émei^e  du  thorax,  le  premier  nerf 


L'appareil  suspenseur  de  la  plèvre  me  paraît  ap| 
au  système  des  scalënes.  Ces  muscles  présentent,  as: 
vent,  comme  on  le  sait,  des  faisceaux  suppléme: 
Krause(l)  parle,  sans  donner  d'ailleurs  d'autres  dél 
leur  disposition,  d'un  petit  scalène,  situé  entre  les  s 
antérieur  et  moyen  ;  d'un  scalène  accessoire,  derrière  le 
moyen,  et  d'un  scaiène  externe,  séparant  les  scalènes 
et  postérieur.  Avec  une  pareille  sobriété  de  descriplio 
difficile  de  savoir  ce  qu'entend  l'auteur,  et  quels  sont 
les  muscles  dont  il  se  contente  de  dire  le  nom;  sans 
comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Deljierre(5 
à  la  variété  des  insertions  inférieures  des  scalônes  q 
attribuer  la  mulliplicilé  des  faisceaux  qu'on  leur  a  at 

Mais  le  professeur  Testut  (3),  et  Macalister  ont 

(|j  Kbacsb.    Slanuel  d'anat.  hum.,  trailuct.  de  Louis  Dollo 


d'une  façon  très  nette,  sous  le  nom  de  scalène  inle 
ou  accessoire,  une  languette  charnue  étendue  des  h  I 
antérieure  ou  postérieurs  des  trois  ou  quatre  dernié 
cales  à  la  première  côle  ». 

Eh  bien  !  le  muscle  suspenseur  de  la  plèvre 
autre  chose,  lui  non  plus,  qu'un  faisceau  erratique 
tème  Ecalénique.  Je  crois  même  que  ce  muscle  esl 
que  celui  décrit  par  Testut  sous  le  nom  de  scalènt 
diaire,  et  par  Macalister  sous  le  nom  de  scalëne  a( 
mais  à  l'enconlre  de  mon  maître,  j'en  fais  un  mi 
constant  et  non  anormal,  toujours  et  invariableme 
avant  d'être  costal,  un  muscle  entln  parfaitement  d 
et  adapté  à  des  fonctions  spéciales,  la  principale  ; 
appareil  qui  ne  manque  chez  aucun  sujet,  et  qui  e 
à  maintenir,  dans  sa  forme  et  dans  sa  place,  le  b< 
dôme  pleural. 

Ce  muscle  est,  suivant  les  cas,  gros  ou  petit  ;  < 
ques  individus  il  disparaît  même  complètement.  M 
il  est  loujours  remplacé  par  un  ligament  dont  les  pi 
et  la  résistance  sont  variables  aussi,  comme  celles  à 
mais  dont  la  disposition  est  calquée  sur  la  sienne, 
mêmes  insertions,  la  même  direction,  les  mêmi 
caractères,  et  dont  la  signification,  par  conséque 
même.  C'est,  au  reste,  une  chose  fréquente,  en  ans 
voir  un  muscle  s'atrophier,  et  n'être  plus  représenl 
un  trousseau  fibreux  ;  je  citerai  seulement  pour  e 
ligament  épitrochléo-olécrdnien,  sorte  de  corde 
tendue  entre  l'épitrocblée  et  l'olécràne,  comme  un 
lequel  s'engage  le  nerf  cubital  ;  il  est  le  reliquat 
ment  d'un  muscle  (muscle  èpitrochl-coanconé  deGej 
qui  existe  chez  plusieurs  mammifères  dont  le  coudi 
des  mouvements  de  latéralité,  et  qu'on  retrouve 
fois  chez  l'homme,  très  atrophié  naturellement,  se 
de  quelques  fibres  musculaires  étendues  du  bord  i 
l'olécràne  au  sommet  de  l'épitrochiée. 

Le  muscle  suspenseur  de  la  plèvre  est  donc  un 
caractères  bien  déterminés  ;  c'est  un  scalêne  mus( 
fibreux  fixe.  Il  est  tellement  fixe,  même,  qu'on  le 
encore  chez  tes  sujets  dont  le  scaiène  antérieur  ou  | 
présente  un  ou  plusieurs  faisceaux  supplémenlai 
se  confond  point  alors  avec  eux.  Sur  un  cadavre  i 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —   JUILLET   1891 

rencontré,  ducôté  gauche,  un  ligament  Iransverso- 
m  marqué.  Cela  n'empêchait  pas  les  scalènes  de 
la  curieuse  anomalie  dont  voici  la  description. 
1  externe  du  scalëne  antérieur  se  détache,  près  de 
ion  supérieure  à  la  colonne  vertébrale,  une  lan- 
rnue  longue  de  cinq  centim.,  qui  descend  presque 
ent,  et  s'unit  bientôt  à  un  nouveau  faisceau  plus 
us  bas,  de  la  face  postérieure  du  muscle,  au  niveau 
passant  par  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde. 
,  ils  forment  un  petit  muscle  qui  se  porte  en  dehors 
i  scalène  antérieur,  le  long  de  son  bord  externe 

absolument  indépendant,  rencontre  la  première 
iledéjà fusionnée avecla  dernière  cervicale,  devient 

et  se  divise  en  deux  petits  trousseaux  fibreux  ; 
en  avant  du  nerf,  et  vient  s'attacher  au  bord  supé- 
1  première  côte,  un  peu  en  arrière  et  en  dehors  du 
térieur  ;  l'autre  croise  le  nerf  en  arrière,  oblique 
en  dehors  et  vient  confondre  ses  Gbres  avec  celles 

moyen  au  point  où  il  s'attache  au  premier  arc 

)  scalène  antérieur  et  le  faisceau  supéro-externe 
supplémentaire,  passe  le  cinquième  nerf  cervical; 
faisceau  inféro-interne  et  le  scalène  antérieur  che- 
!re  sous-claviêre  ;  enfln  entre  le  scalène  moyen  et 
térieure  de  ce  muscle  surnuméraire  l'on  volt  sortir 

et  la  septième  cervicales. 

lils  sont  faciles  à  suivre  sur  la  Qgure  9. 

au  point  de  vue  de  l'anatomic  générale,  le  muscle 
r  de  la  plèvre,  fait  partie  du  système  scalénique, 
lUtre  part,  absolument  indépendant;  je  viens  de 
u'il  ne  se  confond  point  avec  les  faisceaux  anor- 
Bcalènes;  il  se  confond  encore  moins  avec  ces  sca- 
mêmeSipuisqueentre  leurs  corps  charnus  et  le  sien 
intre  pas  seulement  du  tissu  cellulaire  de  sépara- 
bien  encore  d'important?  organes,  comme  l'artère 
^re  ou  les  branches  du  plexus  brachial. 

muscle  scalène  de  la  plèvre  s'attache,  comme  jel'ai 
la  première  côte  et  au  tubercule  antérieur,  de  la 
septième  apophyse  transverse;  comme  ce  tubercule 
le  apophyse  costiforme,  une  côte  rudimenlaire,  on 

dire  que  le  muscle  fait   partie  du  système  des 


intercostaux  :  c'est  le  dernier  muscle  intercostal  de  la  région 
du  cou,  car  il  y  a  des  intercostaux  du  cou  chez  les  ani- 
maux qui  ont  des  côtes  cervicales. 

Les  trois  scalënes  que  nous  connaissons,  l'antérieur,  le 
moyen  et  le  postérieur,  enjambent  plusieurs  espaces  inter- 
costaux :  ils  sont  donc  les  homologues  des  muscles  sous- 
costaux. 

A  leur  encontre,  le  petit  faisceau  pleuro-transversaire 


FiG.  9. 
1.   Scftline   antérieui:   renversé  en  avant,   —   2,   ScalËne  postêrietir.  — 
3.  Faisceau  inférieur  du  Bcalène  supplËiuentâiire.  —  4.  Faisceau  supé- 
rieur du  même  muscle.  —  5.  Scalène  moyen.  —  c,  e,  e,  c.  Neria  cervi- 
caux. —  (.  Nerf  thoracique. 

s'étend  de  la  première  c6te  thoracique  à  la  dernière  côte 
cervicale.  C'est  donc  un  véritable  intercostal,  et  j'ajoute,  un 
intercostal  externe;  il  en  a  la  direction,  les  attaches  sur  le 
bord  supérieur  de  la  côte  sous-jacenie,  les  insertions  sur  la 
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bord  inférieur  de  la  côte  supérieure  (ci 
ir  du  tubercule  transvarsaire). 
fond  de  l'appareil  suspenseur  de  la  p 
omposé  de  faisceaux  qui  vontd'un  seg 
smière  côie,  me  paraît  pouvoir  êlre  d 
entier  muscle  intercoslal  inlerne  atro 
e  muscle  pieu  ro-trans  versa  ire  qui  leci 
ix  deux  de  la  dernière  paire  cervicale 
Eichidienne  antérieure,  et  qui  représeni 
e  prolongement  des  fibres  jusque  soi 
e  de  la  côte,  à  la  façon  des  bande) 
ntercostal  interne,  toutes  ces  raisons 
lur  une  part  cette  opinion.  Mais  le  mi 
n  haut,  d'arc  osseux  cervical  sur  leqi 
ient,  émané  des  trois  quarts  antérieui 
s'attacher  dans  son  quart  postérieur, 
i  apophyse  costiforme,  sur  le  bord  anléi 
jre  de  l'os,  le  plus  baul  possible,  coi 
;r  de  la  côte  cervicale  qui  n'existe  pas. 

OIT    INTERPRÉTEK   LE  DIAPHRAGME  CER 
THOBACIQUE 

maintenant  comment  Deville,  Degruse 
amenés  à  concevoir  et  à  décrire  leur 
■cervical  ;  ils  ont  été  trompés  par  l'a 
a  se  présentent,  au  point  où  elles  conEi 
:,  les  fibres  de  l'appareil  suspenseur  ( 
lenL  là  une  sorte  de  large  lame  conti 
sommet  du  cul-de-sac  pleural,  un  g 
implissant  en  partie  l'aire  de  l'oriBce  s 
t  rayonnant  vers  la  première  côte.  Qi 
gion  sur  des  coupes  transversales  pae 
e  la  face  supérieure  de  cette  première  ■ 
iscle  pleuro-lransversaire  :  on  ne  voit 
partie  inférieure  de  ses  fibres,  au  mo; 
3nl  étalées  sur  le  dôme  de  la  plèvre 
IX  qui  forment  cet  éventail  fibreux  du 
ise,  il  en  est  (ceux  du  ligament  prof( 
iegment  postérieur  du  bord  antérieur  ( 
les  confond  alors,  rien  ne  pouvant  plu 
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en  distinguer,  avec  ceux  du  ligament  ou  du  muscle  superficiel 
qui  ne  s'y  attachent  pas;  et  on  fait  de  l'ensemble  une  véri- 
table cloison  s'implantant  sur  toute  l'étendue  du  bord  interne 
de  la  première  côte. 

C'est  ainsi,  sans  doute,  que  quelques  observateurs  ont  été 
induits  en  erreur;  et  comme,  eu  anatomie,  quand  une  fois 
rimagination  s'est  mise  de  la  partie,  on  n'en  est  plus  à  comp- 
ter avec  les  vues  de  l'esprit,  ils  ont  voulu  poursuivre  en  de- 
dans, jusque  vers  le  médiastin  (il  fallait  bien  les  faire  insérer 
quelque  part)  les  faisceaux  de  fibres  si  denses  qu'ils  avaient 
disséqués  en  dehors,  et  les  ont  signalés  comme  devenant  de 
plus  en  plus  minces  pour  se  perdre  enfin  sur  les  organes 
de  passage  dans  la  région,  en  formant  une  collerette  autour 
de  chacun  d'eux. 

Je  le  répète,  rien  de  tout  cela  n'existe  ;  du  diaphragme  de 
Degrusse  et  de  Bourgery  il  ne  reste  que  l'éventail  fibreux 
que  j'ai  décrit  au-dessus  du  cône  pleural  ;  éventail  qu'ils 
avaient  vu,  mais  qu'ils  n'avaient  su  ni  observer  ni  com- 
prendre, ne  l'ayant  pas  suivi  jusqu'à  son  origine. 

6®  PHYSIOLOGIE     DE     l'aPPAREIL  SUSPENSEUR    DE    LA    PLÈVRE 

Bourgery,  toujours  dominé  par  l'idée  de  «la  cloison», 
avait  interprété  d'une  étrange  façon  le  rôle  de  l'appareil 
fibreux  que  Deville  avait  découvert. 

«  Elle  nous  paraît,  dit-il,  avoir  une  haute  importance  en 
physiologie  et  en  pathologie.  Elle  forme,  à  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  une  sorte  de  diaphragme  fibreux,  tapissé  sur 
les  folioles  latéraux  par  le  repli  de  la  plèvre  costale,  et  dont 
la  résistance  empêche  le  sommet  des  poumons  de  repousser 
en  haut  le  tissu  cellulaire  et  de  faire  au-dessus  de  la  clavicule 
une  hernie  sous-cutanée  ;  disposition  qui  s'observe  dans  les 
anciennes  phlegmasies  lorsque  le  lobe  inférieur  du  poumon 
étant  de  moins  en  moins  perméable  à  Tair,  le  lobe  supérieur 
devient  graduellement  emphysémateux,  et,  par  Tampliation 
de  son  volume,  distend  peu  à  peu  la  cloison,  qui  seule  fai- 
sait obstacle  à  son  prolongement  en  haut.  Cet  accident,  au 
reste,  qui  n'est  que  le  résultat  d'une  disposition  morbide, 
aurait  dû  faire  deviner  l'existence  d'une  cloison  fibreuse, 
puisqu'il  surviendrait  nécessairement  chez  tous  les  sujets, 
si  la  poitrine  communiquait  directement  par  du  tissu  cellu- 
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laire  avec  la  partie  inférieure  du  cou.  Enfin,  on  conçoit  que 
la  cloison  cervico-lhoracique,  beaucoup  plua  épaisse  que  le 
feuillet  Boiis-pleural,  doit  avoir  également  pour  effet  d'em- 
pêcher les  épancheraenents  pleuréliques  de  communiquer 
dans  les  espaces  cclluleux  du  cou,  et,  en  sens  inverse,  les 
infiltrations  de  ces  derniers,  de  pénétrer  dans  la  cavité  de  la 
poitrine.  » 

Celte  conception  physiologique  de  Boui^ery  est  naturelle- 
ment aussi  fausse  que  la  conception  aDatomique  dont  elle 
découle.  Ce  n'est  ni  pour  empêcher  la  hernie  du  poumon 
dans  le  cou,  nj  pour  s'opposer  â  l'intiltration  dans  le  thorax 
des  suppurations  cervicales,  que  s'est  différencié  du  reste  de 
l'appareil  scalénique  dont  il  fait  partie,  le  petit  muscle  que 
j'ai  décrit. 

Voici,  à  mon  avis,  comment  il  faut  comprendre  ses  fonc- 
tions : 

A  l'état  normal,  comme  on  le  sait,  le  poumon  des  animaux 
supérieurs  est  sollicité  par  deux  forces  antagonistes  ;  l'une 
tend  à  le  rétracter  vers  le  hile  ;  c'est  l'élaslicilé  de  sa  char- 
pente musculo-conjohclive  ;  l'autre  le  maintient  dilaté  et 
fixé  contre  la  paroi  thoracique  ;  c'est  le  vide  intra-pleural. 
La  lutte  incessa  nie  de  ces  deux  puissances  opposées  assure 
le  jeu  de  la  respiration.  Dans  l'inspiration,  la  première 
triomphe;  le  poumon  s'élargît,  l'air  pénèlrfs dans  l'intérieur 
des  alvéoles;  dans  l'expiration  la  seconde  est  mise  en  action  ; 
le  poumon  se  rétrécil,  et  l'air,  abandonnant  les  cavités  lobu- 
laires,  fuit  par  les  bronches. 

Pendant  l'inspiration,  le  thorax,  mu  par  des  muscles 
nombreux,  se  dilate;  l'élendue  de  tous  ses  diamètres  aug- 
mente; la  pi'ession  négative  intra-pleurale  s'accroît;  il  y  a 
tendance  au  vide,  et  le  poumon,  poussé,  d'une  part,  par  la 
pression  positivfc  intra-bronchique,  attiré,  de  l'autre,  par  la 
pression  négative  intra-séreuse,  suit  le  thorax  dans  son 
excursion,  obéissant  alors  à  une  double  force  dont  la  puis 
sance  totale  équivaut  à  une  colonne  de  78  cent,  de  mercure 
environ . 

Pour  que,  cette  ampliatîon  thoracique  une  fois  produite, 
le  poumon  se  gonfle,  et  continue,  contre  son  élasticité,  à  se 
mouler  sur  la  paroi  de  la  boîte  ostéo-musculaire  où  il  est 
enfermé,  il  faut  que  l'enveloppe  pariétale  de  la  cavité  pleu- 
rale dans  laquelle  se  meut  l'organe,  soit  absolument  adhé- 
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fente  :  il  n'y  aurait  pas  sans  cela  de  vide  possible,  le  feuil- 
let périphérique,  s'affaiesepait,  se  déprimerait  vers  l'intérieur, 
comme  les  parois  trop  Taibles  d'un  tube  en  caoutchouc  dans 
lequel  on  ferait  le  vide  ;  et  il  n'y  aurait  plus,  dès  lors,  entre  le 
Ihoras  et  le  poumon,  celte  espèce  de  solidarité  physiologique 
qui  fait,  suivant  l'expression  de  Pitres  et  Denucé  (1),  que  les 
moindres  variations  de  l'un  se  transmettent  aussitôt  à 
l'autre.  L'inspiration  serait  supprimée,  et  le  poumon  cédant 
aux  efforts  constants  de  ses  fibres  élastiques  se  ratatinerait 
dans  la  poitrine.  Cette  immobilité  de  la  plèvre  pariétale  sur 
les  oi^anes  sous-jacents.est  assurée  partout  par  des  adhé- 
rences physiologiques  qui  la  fixent  aux  côtes,  aux  muscles 
intercostaux  et  au  diaphragme.  Seul,  le  cuUdc-san  supérieur, 
qui  saillit  hors  du  thorax  et  plonge  dans  la  base  du  creux  sus- 
claviculaire,  esten  apparence  privéde  tout  soutien  musculaire 
ou  osseux,  et  libre  de  toule  charpente  sur  laquelle  il  puisse 
demeurer  plaqué.  Faut-il  donc  qu'il  s'affaisse,  quand  s'opère 
la  dilatation  du  thorax,  et  que  le  sommet  du  poumon,  ne  pou- 
vant seul  obéir  à  la  pression  néj^ative,  demeure  en  état  per- 
pétuel d'élasticité  satisfaite,  sans  prendre  part  au  phénomène 
de  l'inspiration? 

Évidemment  non. 

Ici,  en  effet,  l'appareil  suspenseur  entre  en  jeu,  et  par  ses 
différents  faisceaux,  maintient  toujours  élevé,  toujours  fixe, 
toujours  immobile,  le  sommet  du  dôme  pleural.  Celui-ci  ne 
subit  pas,  comme  tout  le  reste  du  feuillet  pariétal,  l'influence 
des  excursions  plus  ou  moins  grandes  des  parois  de  la  cage 
thoracique,  et  ne  tend  pas  à  s'éloigner,  comme  lui,  du  feuillet 
viscéral  ;  mais  il  trouve  au  moins  un  obstacle  quand  il  veut 
s'enfoncer  dans  la  poitrine,  et  permet  ainsi  que  la  pointe  du 
poumon  inspire  et  se  dilate  comme  les  autres  portions  de 
l'organe,  et  sous  les  mêmes  influences. 

Tel  est,  je  crois,  le  rôle  de  cette  partie,  jusqu'à  présent  in- 
connue, du  système  scalénique  :  elle  représente  le  dernier 
des  intercostaux  du  cou  modifié,  différencié  pour  une  fonction 
spéciale  :  la  suspension  du  dôme  de  la  plèvre. 

Il  me  reste  maintenant  à  étudier  cet  appareil  chez  ceux  des 
vertébrés  oii  il  doit  exister  :  ce  sera  l'objet  d'une  deuxième 
série  de  recherches  dont  je  publierai  les  résultats  dans  quel- 
ques mois. 

(1)  PiTBBbiet  Denucé.  De»  tentieni  intra-tlioraBigitei.  îioTdeam.l&Sl. 
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l  l'étude  de  l'angiome  du  toit 

les  hôpitaux.  (CaoïinuDicaiion  faite  j 
itre  de  membre  titulaire.) 

omi3tes  connaissent  la  tumeur  b 
n  d'angiome  du  foie,  mentionnée 
ce  est  assez  grande,  puisque  M. 
n  moyenne  au  moins  une  fois  ai 
)nde  s'entend  sur  la  description 
les  vascutaires,  arrondies,  ovals 
le  globules  itiuges  d'apparence 
r  des  cloisons  conjonctives,  coi 
,  parfois  aussi  des  débris  de  tra' 
laires  biliaires  ;  cet  angiome  p 
ississement  des  travées;  le  sang 
n  pigmentaire;  il  est  injectable 
uornil),  par  Tarière  hépatique 
sa  formation,  on  a  formulé  un  c 
]ui  ee  groupent  sous  deux  hypotl 
ictive  des  vaisseaux,  et  celle  de  I 
on  vasculaire  peut  être  artérii 
d  (1838),  elle  peut  aussi  être  vei 
kitansky  el  de  Frerichs. 
îrnier  auteur  a  émis  une  hypolhè 
riante  quoiqu'elle  ait  été  un  peu 
i^onae  hépatique  à  un  cancer  ;  \ 
é  dans  les  poches  de  la  tumeur, 
cavités  alvéolaires  du  carcinonr 
tent  avec  les  vaisseaux  norma 
gires  et  dues  au  bourgeonnemei 

:apil]aires  néoformées  :  Pour  V 
l'éreraient  dans  un  tissu  d'hépati 
e  départ  de  ia  lésion  serait  dom 
I),  dans  un  travail  fait  à  Lille,  a 
s,  constate  le  grand  nombre  de 
;s  travées  de  l'angiome  ;  il  voit  i 
dans  les  cavités  des  jetées  et  de! 
larisés;  il  émet  l'opinion  qu'il  s'i 
^onnaire  du  tissu  conjonctif,  si 

igioiue  du  foie,  Areh.  di^ phyii/jl.,  1879, 
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prolifération  des  vaisseaux  préexistants.  C'est  une  concep- 
tion assez  voisine  de  celle  de  Virchow.  Cornil  et  Ranvier 
paraissent  également  s'y  rattacher. 

2<*  Théories  de  la  stase.  —  Chervinsky  attribue  l'an- 
giome à  une  stagnation  du  sang;  Hanot  et  Gilbert  discutent 
Torigine  de  la  tumeur  et  finissent  par  se  rallier  à  la  théorie 
de  la  stase  veineuse  ;  ils  en  font  une  affection  dépendant  de 
la  veine  porte. 

J*ai  eu  l'occasion  d'examiner  une  série  d'angiomes  qui  ont 
déjà  fait  l'objet  d'une  communication  à  la  Société  de  biolo- 
gie (juillet  1891).  D'autres  faits  se  sont  présentés  depuis  cette 
époque,  grâce  au  concours  de  nos  collègues,  et  les  prépara- 
tions que  je  soumets  à  la  Société,  me  paraissent  de  nature  à 
faire  attribuer  à  l'angiome  hépatique  une  autre  significa- 
tion :  à  en  faire  une  tumeur  congénitale,  comparable  aux 
naevivasculaires  et  aux  angiomes  ôssurauxdes  muqueuses. 

Observation  I.  —  Il  s'agit  d'un  angiome  du  foie  superfi- 
ciel, du  volume  d  une  petite  mandarine,  qui  appartenait  à  une 
femme  adulte  morte  d'une  affection  intercurrente,  dans  le 
service  de  M.  le  D"^  Ferrand.  La  pièce  m*a  été  communiquée 
par  mon  collègue  et  ami,  M.  de  la  Nièce  ;  elle  présentait  les 
caractères  de  l'angiome  dit  charnu,  le  centre  en  étant  occupé 
par  une  masse  très  dure,  d'une  coloration  rouge  brun  ;  les 
cavités  de  l'angiome  étaient  dans  les  portions  périphériques 
remplies  par  des  boyaux  allongés  que  bourraient  de  grandes 
plaques  à  noyaux  multiples  et  desglobules  rouges  sans  noyau. 
Ces  plaques  très  volumineuses  présentaient,  en  certains 
points,  un  énorme  noyau  granuleux,  entouré  de  quantité  de 
noyaux  plus  petits.  On  y  trouvait  également  des  cellules  à 
noyaux  multiples  et  des  globules  rouges  sans  noyau.  Ces 
plaques  très  volumineuses  présentaient  en  certains  points 
un  énorme  noyau  granuleux  entouré  de  noyaux  plus  petits. 
On  y  trouvait  également  des  cellules  à  noyau  unique  sphé- 
rique  et  très  volumineux.  Certains  des  boyaux  sont  remplis 
presque  exclusivement  de  cellules  des  deux  sortes  avec  très 
peu  de  globules  rouges  ;  dans  d'autres  plus  grands,  les  glo- 
bules rouges  tassés  forment  la  majeure  partie  de  la  masse 
et  il  n*existe  que  quelques  cellules  géantes  appliquées  à  la 
paroi  ;  enfin  on  en  rencontre  qui  ne  contiennent  presque 
exclusivement  que  des  globules  rouges  ;  il  s'agit  donc,  dans 
ce  cas,  d'une  tumeur  dé  formation  hématopoiétique  pure, 
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qui  n'est  plus  dispersée  dans  le  foie,  mais  concentrée  en  un 
seul  point  ;  dans  Tintérieur  des  travées,  il  existe,  en  assez 
grande  abondance,  des  cellules  vaso-formatives  plus  ou 
moins  allongées,  ramifiées  et  anastomosées  entre  elles  ;  elles 
contiennent  dans  leur  intérieur  des  globules  rouges  ;  les 
petites  cavités  à  cellules  géantes  paraissent  résulter  de 
l'agrandissement  des  cellules  vaso-formatives,  car  un  cer- 
tain nombre  ne  parait  pas  présenter  de  revêtement  épithélial 
continu. 

Observation  II.  —  Une  seconde  tumeur,  du  volume  d'une 
grosse  noisette,  a  été  trouvée  sur  un  tuberculeux  adulte  du 
service  de  notre  maître,  le  P'  Straus,  à  Laënnec.  Sur  les 
coupes  on  constate  que  les  espaces  portes,  autour  de  Tan- 
giome,  présentent  un  notable  épaississement  conjonctif  avec 
une  prolifération  de  petites  cellules  rondes  qui  ne  se  retrou- 
vent pas  au  même  degré  dans  le  reste  du  foie.  Les  capillaires 
intertrabéculaires  sont  élargis  et' dilatés  comme  dans  le  foie 
cardiaque,  mais  cette  altération  est  localisée  au  pourtour  de 
Tangiomc.  Dans  celui-ci  il  faut  considérer  les  travées  et  les 
lacunes. 

!•  Travées.  —  Elles  sont  très  inégales  d'épaisseur,  pré- 
sentant des  renflements  et  des  nœuds  saillants  à  l'intérieur 
des  cavités,  et  des  bandes  conjonctives  irrégulières,  minces, 
que  parcourent  des  faisceaux  peu  abondants  de  Qbres  lis- 
ses, disposées  en  général  au  voisinage  des  cavités  et  feutrées 
sans  orientation  précise  ;  il  existe  de  plus  des  fibres  élasti- 
ques extrêmement  ânes  dans  l'épaisseur  de  ces  travées  ;  ce 
sont  là  des  traits  qui  ne  sont  pas  sans  rapports  avec  la 
disposition  du  tissu  érectile  normal.  Ces  travées  contiennent 
des  vaisseauxqui  sont  pour  nous  très  intéressants  ;  il  y  existe 
d'abord  de  simples  capillaires,  n  offrant  rien  de  spécial,  puis 
un  certain  nombre  de  vaisseaux  complètement  oblitérés  par 
Tépaississementde  leur  paroi  interne  etayant  subi  une  évolu- 
tion tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  caractérise  la  transfor- 
mation fibreuse  des  glomérules  du  rein  ;  mais  on  y  rencontre 
autant  de  grandes  cavités  parfaitement  délimitées  par  les  fibres 
lisses  à  section  arrondie  ou  ovalaire,  tapissées  par  un  endo- 
thélium  bien  reconnaîssable,  quoique,  en  général,  tuméfié. 
Ces  cavités  qui  sont  tout  à  fait  comparables  aux  capillaires^ 
mais  dilatées  par  l'accumulation  du  sang,  sont  bourrées  de 
globules  rouges  et  d'éléments  nucléés  ;  les  globules  rouges 
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sont  arrondis  et  sans  hoyaox,  Gommé  Iles  éléments  adultes  ; 
les  cellules  nucléées  se  présentent  sous  deux  aspects  :  tantôt 
c'est  une  cellule,  contenant  cinq  ou  six  noyaux  disposés  en 
couronne,  petite  cellule  géante  ;  le  plus  souvent  ce  sont  des 
éléments  unicelhilaires,  dont  les  noyaux  sont  bourgeon- 
nants, réguliers  ou  en  division. 

Les  cellules  nucléées  sont  disposées  dans  les  cavités,  tou- 
jours par  groupes,  tantôt  accolées  le  long  de  la  paroi  et  se 
confondant  au  bord  de  la  cavité  avec  les  cellules  endothélia- 
les  ;  tantôt  isolées  au  centre  de  la  cavité  ;  elles  prennent  une 
teinte  jaune  oraogé  par  Téosine  ;  il  existe  des  cavités  dans 
lesquelles  ces  cellules  prédominent  ou  existent  seules,  d'au- 
tres et  ce  sont  les  plus  grandes,  dans  lesquelles  elles  n'oc- 
cupent qu'une  toute  petite  place  et  sont  comprimées  par  les 
globules  sanguins.  On  peut  trouver  tous  les  intermédiaires 
entre  les  deux  stades;  sur  un  certain  nombre  de  points, 
Thémoglobine  coagulée  forme  des  caillots  englobant  les 
éléments  endothéliaux  de  la  parois  les  cavités,  et  leur  donnant 
un  aspect  épithélioïde  particulier. 

2^  Lacunes.  —  Les  lacunes  de  l'angiome  sont  formées  par 
des  cavités  à  globules  rouges,  plus  grandes  que  celles  des 
travées  et  qui  paraissent  n'être  que  le  résultat  d'un  état  plus 
avancé.  Les  globules  rouges  adultes  y  prédominent  et  les 
cellules  nucléées  n*y  paraissent  que  comme  des  amas  res- 
treints le  long  de  la  paroi,  mais  on  en  retrouve  encore  un 
certain  nombre  parfaitement  reconnaissable  avec  des  noyaux 
en  voie  de  division. 

Sur  six  autres  angiomes,  les  tumeurs  se  présentent  avec 
des  caractères  moins  accentués,  mais  encore  reconnaissables, 
que  nous  avons  indiqués  dans  notre  note  à  la  Société  de 
biologie.  Ils  constitués  par  des  lacunes  vasculaires  arrondies 
ou  ovales,  et  des  cloisons  conjonctives  contenant  des  fibres 
élastiques  et  des  ûbres  musculaires  lisses.  Sur  un  grand 
nombre  de  points,  on  voit  des  jetées  de  tissu  fibreux,  ren- 
Qées  à  leur  extrémité,  pénétrer  dans  les  cavités  vasculaires  ; 
elles  ont  été  signalées  depuis  longtemps  ;  Virchow  et  Weber 
y  voyaient  la  preuve  d'une  néoformation  de  vaisseaux,  car 
elles  peuvent  contenir  des  capillaires.  Autour  de  ces  jetées 
existent  des  amas  de  cellules  rondes  qui  se  colorent  très 
fortement  et  font  contraste  avec  les  globules  rouges  qui 
comblent  le  reste  des  cavités  ;  ces  éléments  qu'on  pourrait 
prendre  pour  des  amas  de  globules  blancs,  ne  sont  pas  dis- 
soc.  AKAT.  S9 
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posés  lelong  dés  parois,  mais  au  ceotre  même  des  cavitti 
ils  sont  parfaitement  sphériques,  d'un  diamètre  de  12  jx  ' 
moyeaoe,  et  présentent  tous  des  figures  de  division  direct 
noyaux  bourgeonnant,  en  bondin,  en  bïssac,  etc. 

Il  est  en. général  difficile  de  constater  sur  les  coupes  s' 
possèdent  une  charge  plus  ou  moins  coosidérabled'hén: 
globine,  mais  on  peut  rencontrer  des  points  où  tous  prése 
tenL  la  réaction  par  l'éosine,  qui  peut  être  regardée  comi 
caractéristique.  On  peut  rencontrer  des  points  où  l'endotl 
lium  vasculaire  est  formé  de  cellules  bourgeonnantes  à  gr 
noyaux  sphériques  se  colorant  également  par  l'éosine, 
c'est  surtout  au  voisinage  des  amas  que  nous  décrivons  q 
cet  aspect  est  fréquent.  Il  existe  de  plus,  en  assez  gra 
□ombre,  sur  certaines  pièces,  des  cavités  creusées  dans  ] 
travées  de  l'angiome  qui  sont  irrégulières  et  anguleuses,  c 
elles  n'onl  pas  pris  la  forme  ronde  de  celles  qui  dislendt 
les  globules  rouges  el  qui  se  montrent  exclusivement  rei 
plies  de  ces  éléments,  toujours  en  voie  de  division.  Sur  I 
pièces  traitées  par  l'alcool,  et  dont  rbémoglobine  a  étéd 
soute,  leur  corps  protoplasmique  se  colore  en  gris  bleu  [ 
l'hématoxyline  et  ne  présente  pas  de  grosses  granulatioi 

Un  fait  digne  de  remarque  est  l'existence  de  formalia 
vasculaires  et  de  proliférations  embryonnaires  que  l'on  n 
contre  toujours,  dans  les  espaces  porti's,  au  voisinage 
l'angiome. 

11  semble  résulter  de  ces  faits  que  l'angiome  du  foie  i 
une  tumeur  congénitale,  une  inclusion  persistante  du  n 
sencbyme,  dans  le  sens  que  Hertwig  donne  à  ce  mal, 
somme  un  débris  de  l'organe  hématopolétique  fœtal  ;  ou  s 
en  effet  que  le  foie  est  pendant  une  certaine  période  un  < 
lieux  déformation  du  sang;  rappelons  ici,  pourrintelligei 
des  faits,  l'bistorique  de  cette  question  : 

La  formation  de  globules  rouges  dans  le  foie  du  fœtus 
été  soupçonnée,  il  y  a  déjà  très  longtemps,  vers  1S45,  | 
Reichert.  Elle  fut  mise  en  relief  en  1US4  per  K6lliker,  i 
y  décrivit  des  cellules  bourgeonnantes  à  noyaux  multipl 
dont  la  fonction  serait  d'élaborer  les  globules  rouges.  ï 
et  Salvioli(1878}  retrouvèrent  ces  mâmes  grands  corps  p 
toplasmiques  à  noyaux  bourgeonnants  et  leur  donnèreni 
nom  d'hématoblastes  pour  indiquer  leur  rôle  ;  ces  cellu 
produisent  des  globules  rouges  comme  les  cellules  analogi 
de  la  moelle  des  os,  et  on  vertu  des  mêmes  procédés  qui  ( 
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été  élucidés  par  M.  Malassez  et  que  nous  n'avons  pas  àdé- 
cnre  ici. 

Neuman  (1874)  constata  dans  le  foie  embryonnaire  la  pré- 
sence de  nombreux  globules  rouges  nucléés  avec  figure  de 
division  nucléaire.  Foa  et  Salvioli  retrouvèrent  ces  éléments 
et  une  forme  qui  parait  les  précéder  ;  elle  consiste  en  cellules 
rondes,  présentant  des  figures  de  division  cellulaire,  mais 
n'étant  pas  chargées  d'hémoglobine. 

Renaut  englobe  ces  différents  éléments,  les  plaques  è 
noyaux  multiples  et  les  cellules  rondes  hémoglofoiniféres  ou 
non^  dans  une  même  synthèse;  pour  lui,  l'îlot  vaso-formatif 
du  foie,  chez  le  fœtus  de  mouton,  se  montre  comme  une 
mas^e  de  protoplasma  à  noyaux  multiples,  qui  érodent  les 
travées  de  tissu  épithélial,  et  se  scindent  en  une  multitude 
de  cellules  indifférentes,  donnant  soil  des  globules  rouges  à 
noyau,  soit  des  cellules  à  très  faible  charge  d'hémoglobine, 
soit  des  globules  rouges  déCnitifs,  c'est  à-dire  sans  noyau. 

Les  débris  du  mésenchyme  de  Hertwig,  c'est-à-dire  de  la 
portion  vaso-formalive  du  mésoderme,  qui  sont  inclus  dans 
les  différents  parenchymes,  foie,  rate,  etc.,  n'ont  pas  tous, 
on  le  sait,  la  même  évolution.  Pour  le  foie,  en  particulier, 
leur  rôle  hématopoiélique  est  épuisé  à  la  naissance  ;  pour- 
tant, dans  une  maladie  signalée  par  Von  Jahsk,  chez  les  nour- 
rissons, et  qui  vientde  faire  l'objet  d'un  mémoire  important 
de  M.  Luzet,  Tanémie  pseudo-leucémique  infantile,  on  ob- 
serve encore  un  essaimage  de  globules  rouges  venus  du  foie. 

Beaucoup  de  tumeurs  provenant  d'organes  qui  contien- 
nent du  mésenchyme  sont  comparables  à  l'angiome  du 
foie  ;  rappelons  ici  les  naevivasculaires;  les  tumeurs  érectiles 
veineuses,  en  général,  et  en  particulier,  celles  qui  se  déve- 
loppent au  voisinage  de  la  veine  jugulaire  interne  et  des 
veines  azygos,  les  sarcomes  à  myéloplaxes,  et  les  sarcomes 
vaso-formatifs,  si  bien  étudiés  à  ce  point  de  vue,  les  premiers 
par  MM.  Malassez  et  Monod  ;  les  seconds  par  MM.  Monod 
etArthaud. 

Nota.  —  Voici  la  technique  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats  : 
durcissement  des  fragments  dans  le  liquide  de  Mûller.  Coupe,  coloration 
à  la  glycérine  éosino-hématoxylique  du  professeur  Benaut  ;  montage  et 
conservation  dans  le  même  liquide.  Les  portions  chargées  d'hémoglo* 
bine  apparaissent  ainsi  en  rouge  brique  et  se  voient  très  nettement. 
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lose  avec  fracture  spontanée  de  la  colonne 
raie.  —  Pas  de  déformation  rachidienne.  — 
miose  de  I'ob  frontal  droit  ;  perforation  et 
assion  des  circonvolutions  temporo-sphénoï- 
—  Pas  de  tuberculose  viscérale,  parAii.LAFFiTXB) 
les  hôpitaux. 

DéeS...,  àgéedeôSans,  cuisiaiëre,  entre  le  23  avril  1891 
Dieu,  service  de  M.  le  D'  Proust,  el  est  couchée  salle 
îine,  lit  n"  17. 

irt  de  tuberculose  pulmonaire.  Mère  inconnue, 
lalade  a  eu  â  l'âge  de  23  ans,  une  fièvre  typhoïde  bénigne, 
épistaxis  abondantes.  Elle  a  l'ait  des  excès  de  vin  pendant 
uses  années  et  elle  présente  d'ailleurs  les  signes  les  plus 
del'intoxicalion  éthylique. 

;ilusieurs  années,  la  malade  se  plaint  presque  chaque  hiver 
s  vives,  au  niveau  de  la  colonne  dorso-lomuaire  et  des  mas- 
aires  voisines  ;  on  les  a  considérées  comme  du  rhumatisme 

I  comme  des  douleurs  néphrétiques. 

ans,  ces  douleurs  se  sont  montrées  très  vives  el  revenaient 

II  y  a  deux  mois,  leur  intensité  a  été  telle  qu'elles  ont 
ilade  â  s'aliter  ;  elles  s'irradiaient  dans  leo  fesses  et  à  la 
tro-iuterne  des  cuisses. 

avril  1891,  la  malade  essaie  de  se  lever,  mais  elle  est 
regagner  son  lit  ;  elle  éprouve  un  phénomène  qu'elle  n'a- 
eu  jusque-là,  de  la  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs. 
itians  douloureuses  s'accusent  et  sont  ressenties  jusqu'aux 
des  orteils.  Depuis  ce  moment,  le  repos  au  lit  a  élé  com- 
louleurs  dorso- lombaires  sont  parfois  intolérables  et  ont 
usage  de  vésicaloires,  des  pointes  de  feu,  et  même  de  la 
m  injections  loco  dolentl. 

s  montre  l'incontinence  des  urines  el  des  matières  fécales, 
n  qui  la  soigne  constate  à  un  moment  de  l'anesthésie  des 
nférieurs  etl'exagération  du  réflexe  rolulieu. 
re  à  l'hôpital  le  23  avril. 

len,  nous  remarquons  d'abord  que  la  malade  présente  au 
la  fosse  temporale  droite  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
nolle,  fluctuante,  donnant  de  la  crépitation  sous  le  doigt.  Le 
lu  voisin  est  empâté.  Nous  apprenons  que  celte  tuméfaction 
:ée  il  y  a  cinq  mois  environ,  que  grosse  d'abord  comme 
le,  elle  a  progressivement  augmenté  de  volume,  <]u'elle  est 
qu'elle  n'a  jamais  été  le  siège  de  battements.  Lne  ponc- 
dans  la  tumeur  y  fait  constater  la  présence  d'un  liquide 
îàlre,  huileux.  On  n'y  trouve  pas  de  bacilles  de  la  tuber- 
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Ce  qui  inquiète  surtout  notre  patiente,  ce  sont  ses  douleurs  lom- 
baires qui  se  présentent  sous  deux  formes  :  !<>  douleurs  continues^ 
énervantes,  qui  commencent  tous  les  jours  vers  11  heures  du  matin  et 
durent  jusque  fort  avant  dans  la  nuit  ;  2o  douleurs  exacerbantes  qui 
reviennent  par  accès  ;  la  malade  jette  un  cri  perçant  par  suite  de 
riniensité  de  la  douleur  ;  la  crise  dure  3  ou  4  minutes,  puis  cesse, 
laissant  place  à  la  douleur  sourde  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Ces 
douleurs  aiguës  se  montrent  plusieurs  fois  dans  la  journée,  mais  de 
préférence  le  matin  au  réveil. 

Â  Vexamen  de  la  région  douloureuse,  on  ne  note  ni  tuméfaction, 
ni  saillie  de  Tapophyse  épineuse  des  vertèbres  ;  il  n'y  a  pas  de  circu- 
lation veineuse  exagérée. 

A  la  palpation  on  réveille  une  douleur  très  vive  quand  on  presse 
au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales  ;  mais  la  douleur  n'a  pas 
de  siège  fixe,  et  elle  est  aussi  intense  au  niveau  des  gouttières  verté- 
brales que  sur  l'apophyse  épineuse  elle-même. 

La  malade  meut  Facilement  les  jambes  dans  le  lit  ;  la  force  muscu- 
laire est  conservée.  Mais  si  on  lui  dit  de  se  lever,  elle  ne  peut  se 
tenir  debout  ;  elle  fléchit  sur  les  jambes  et  se  laisse  tomber,  sans 
pouvoir  s'opposer  à  sa  chute,  malgré  les  efforts  visibles  qu'elle  fait. 

Le  réflexe  rotulien  est  aboli;  de  même  le  réflexe  plantaire.  Il 
n'existe  aucun  trouble  du  côté  des  yeux. 

Il  n''y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  du  côté  des  membres  infé- 
rieurs, pas  de  troubles  trophiques  de  la  peau. 

Le  poumon,  le  cœur,  le  foie  sont  sains. 

La  malade  a  une  insensibilité  complète  de  la  vessie  et  du  rectum  ; 
elle  perd  urines  et  fèces  sans  avoir  même  la  sensation  de  leur  passage 
à  travers  les  sphincters  relâchés. 

30  avril.  Insomnie.  Douleurs  vertébrales  extrêmement  pénibles. 
Pointes  de  feu  et  piqûres  de  morphine. 

5  mai.  La  malade  remue  difficilement  ses  membres.  Langue  sèche; 
dents  fuligineuses.  Les  urines  examinées  ne  contiennent  pas  d'albu- 
mine. 

Le  12.  Douleurs  atroces.  Paraplégie  complète;  une  eschare  se 
développe  sur  la  région  .trochantérienne  droite.  Incontinence  absolue 
des  matières  fécales  et  des  urines.  On  tient  la  malade  sous  l'influence 
continue  de  la  morphine 

Le  20.  Amaigrissement  rapide,  traits  tirés,  yeux  cerclés  de  noir. 
La  malade  s'alimente  difficilement.  Douleurs  rachidiennes  moins 
vives. 

Le  26.  Eschare  sacrée.  «Urines  ont  une  forte  odeur  ammoniacale. 
La  malade  pousse  des  cris  de  douleur.  La  tumeur  temporale  aug- 
mente visiblement  de  volume  ;  on  y  sent  nettement  une  crépitation 
osseuse.  Alimentation  nulle.  Relâchement  complet  des  sphincters. 

Le  30.  La  malade  succombe  après  une  agonie  de  24  heures. 

Autopsie,  pratiquée  le  2  juin  1891,  36  heures  après  la  mort.  —  La 
colonne  vertébrale  est  complètement  rompue  au  niveau  de  la  12» 
vertèbre  dorsale  et  de  la  l^^  lombaire.  Les  deux  fragments  sont  sépa- 
rés par  un  intervalle  d'au  moins  2  centimètres. 

La  rupture  s'est  faite  au  niveau  d'un  disque  intervertébral  et  a 
empiété  sur  le  corps  des  vertèbres  voisines.  Cette  fracture  spontanée 
correspond  à  une  anfractuosité  qui  fait  le  tour  de  la  colonne  verte- 
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|ui  renferme  une  substance  épaisse,  oaséeuse,  d 
nâtre.  La  12"  c  A  te  a  dispara  des  deux  cAtës, 
lëaudées  laissent  voir  de  petits  séquestres  ose 

et  aigus.  Les  deruiëres  cdtes  sont  molles  et  fri 
Ile  lombaire  est  aplatie,  surtuat  au  niveau  de 
isuro  pas  pIQs  de  4  millimètres  à  ce  uiveau.  L< 
istioDoées,  mais  la  diire-mëre  u'est  pas  épaissie. 
■Me  daus  sa  partie  supérieure  ne  présente  p. 
a  k  l'ceil  nu. 

on  de  la  foese  temporale  droite  est  ramolli 
ctïoD  extérieure  répond  â  une  misse  demi-li( 
orte  de  bouillie  au  milieu  de  laquelle  se  trouvi 

très  nombreux.  L'os  frontal  est  détruit  et  dans 
plus  larges  que  ne  pouvait  le  faire  soupçonue 
lëe.  La  tumeur  exlérieure  fait  saillie  dans  l'i 
Lvers  la  perte  de  substance  osseuse;  elle  fait  sail 
1  fi'ontai,  jusqu'au  rocher.  Cette  masse  iotra- 
d'uQ  œuf  de  poule;  elle  est  transversalement 
ipérieur  du  rocher  et  comprime  les  trois  premi 
.emporo-spbéuoïdales  droites.  Après  ablation  < 
des  circouvolutlons  comprimées  est  très  visible  ( 
^pression  antéro -postérieure  très  marquée. 
-mère  a  été  refoulée,  mais  n'est  ni  épaissie  ni  i 
3St  rouge  et  congestionnée.  Les  autres  parties 
i  ainsi  que  le  bulbe  et  la  protubérance. 
imons  présentent  de  la  congestion  hypostaliqu 
3  pas  trace  de  tubercules. 
.r  est  surchargé  de  graisse.  Il  n'existe  pas  de  li 
iiorte  souple  n'est  pas  athéromateuse. 

est  de  petit  volume,  de  couleur  jaunâtre  et  on 

ns  se  décortiquent  facilement  et  sont  lisses. 

lac  est  dilaté  ;  la  muqueuse  est  ardoisée  et  silto' 

longitudinaux. 

tin  est  pâle;  les  plaques  de  Peyer  sont  très  vi 

altérées.  Les  ganglions  du  mésentère  sont  sainï 
ânes  du  petit  bassin  sont  normaux.  Seule  la 
stion  intense  au  niveau  des  uretères  ;  elle  conMt 
e  louche  et  d'odeur  ammoniacale. 
^re  caséeuse  du  foyer  vertébral  a  été  délayée  é 

injectée  dans  le  péritoine  d'un  eobaye  qui  a  sut 
après  avec  le  foie  et  la  rate  volumineux  et  farci 


ïioNS.  —  La  marche  rapide  du  mal,  l'int 
nés  douloureux,  la  conservalion  de  la  fon 
début  et  l'exaltalion  du  réflexe  rotulien, 
lar  un. médecin,  avaient  faii  soupçoanei 
félite  avec  localisation  principale  au  ni 
culaire  postéi-ieure. 
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M.  Netter,  qui  avait  bien  voulu  examiner  la  malade,  s'ap* 
puyant  surla  coexistence  de  la  tumeur  temporale  qui,  d'après 
lui,  était  d*origine  tuberculeuse,  émit  Topinion  d*une  tuber* 
culose  vertébrale  à  marche  rapide.  La  nécropsie  devait  lui 
donner  complètement  raison.  ^ 

Ce  qui  nous  paraît  intéressant  dans  notre  cas,  c'est  la  des- 
truction totale  du  rachis  et  des  deux  dernières  côtes,  sans 
qu'à  aucun  moment  de  révolution  du  mal  il  ait  été  possible 
de  déceler  une  déviation,  une  saillie  quelconque  du  rachis.  Ce 
fait  a  contribué  pour  beaucoup  à  l'hésitation  qu'on  avait  à 
porter  un  diagnostic  ferme. 


Séance  du  M  juillet  1891 


Président  M.  Cornil. 


Lithiase    biliaire.  —   Obstruction  intestinale  par  un 
calcul  volumineux.  -—  Mort,  par  Jules  Thiroloix. 

Le  13  juillet,  à  6  heures  du  matin,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  notre  maître  M.  le  D''  Lancereaux,  salle  Ste-Martine,  lit 
no  6,  la  nommée  V...,  Alexandrine,  ménagère,  âgée  de  45  ans. 

Les  renseignements  que  donne  le  médecin  ()ui  l'a  soignée  en 
ville  sont  les  suivants  (renseignements  obtenus  jusqu^après  l'opéra- 
tion) : 

En  excellente  santé  dans  ces  dernières  années,  elle  a  eu  dans  le 
cours  de  1889,  1890  et  1891  plusieurs  attaques  de  colique  hépatique 
avec  ictère.  A  plusieurs  reprises,  sang  dans  les  garde-robes.  Depuis 
trois  semaines,  elle  ressent  de  très  vives  douleurs  dans  l'hypochondre 
droit  et  présente  de  l'ictère. 

Le  7  juillet,  c'est-à-dire  six  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  elle  est 
prise  de  douleurs  abdominales  très  vives.  Les  garde-robes  sont  sup- 
primées, pas  de  g^z. 

Le  12.  Vomissemeïit  bilieux,  abondants,  puis  fécalo'ides. 

Le  13.  Vomissements  fécalo'ides  d'une  abondance  ei^trème,  à  peine 
la  malade  a-t-elle  absorbé  quelque  gorgées  de  li<|uide  (eau  glacée), 
qu'elle  est  prise  de  vomissement.  Les  conjonctives,  la  peau  sont 
légèrement  colorées  en  jaune.  Ni  gaz,  ni  matières,  ni  urine.  Le  ventre 
est  douloureux,  non  météorlsé.  Le  palper  ne  permet  pas  d'y  riBcon- 
naître  de  tumeur  nettement  limitée. 

Le  faciès  est  profondément  altéré,  les  traits  sont  tirés, .  la  voix 
éteinte,  les  yeux  cerclés  de  noir. *      c.-^ 
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Abattement  extrême.  Refroidissement  des  extrémnités.  T»  36«,2. 

L'obstruction  intestinale  étant  des  plus  évidentes,  M.  Lancereaux 
prie  M.  Clado  d'examiner  la  malade  et  de  nraliquer  la  laparotomie 
ou  d'établir  un  anus  contre  nature.  M.  Claao  croyant  à  I  existence 
d'un  épithéiiome  situé  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  du  rectum, 
pratique  cette  dernière  opération.    . 

Une  incision  est  faite  dans  la  fosse  iliaque  à  gauche.  Le  doigt  introduit 
dans  l'abdomen  sent  dans  une  anse  intestinale  grêle,  une  masse  dure. 
Cette  masse  est  attirée  hors  de  Tabdomen  et  extraite  de  la  cavité  intes- 
tinale par  une  incision  latérale  pratiquée  sur  elle.  Elle  est  calcifiée, 
représente  un  volumineux  calcul,  aysfnt  6  centimètres  dans  son 
diamètre  vertical,  3  centim.  transversalement;  sa  forme  est  celle 
d'un  cône  à  sommet  tronqué.  La  base  a  deux  centimètres  de  diamètre, 
le  sommet  un  demi-ceutimètre.  La  surface  est  régulière,  verdàtre. 
A  la  base  existe  une  cupule,  peu  profonde,  lisse,  dans  laquelle  vient 
s'adapter  un  autre  calcul,  qu^à  Tautopsie  nous  avons  retrouvé  dans  la 
vésicule  biliaire.  La  malaae  meurt  le  lendemain.  Nous  pratiquons 
l'autopsie  le  15  au  matin. 

Autopsie.  —  Cadavre  bien  conservé.  Après  l'incision  abdominale, 
nous  trouvons  toutes  les  anses  intestinales  ailatées.  Celles  qui  avoisi- 
nent  l'incision  sont  extrêmement  vascularisées.  La  péritonite  est  là 
bien  nettement  cantonnée.  La  portion  de  l'intestin  grêle  sur  laquelle 
a  porté  l'incision  est  violacée,  adhère  à  Touverture  pariétale  faite  par 
le  chirurgien.  Les  lèvres  de  l'incision  sont  noirâtres,  gangrenées.  Une 
légère  traction  montre  qu'il  n'y  a  eu  aucune  tendance  à  la  réunion. 
Pas  de  liquide  dans  Tabdomen.  Le  fond  de  la  vésibule  biliaire  est 
soudé  au  bord  antérieur  du  foie  qui  est  devenu  fibreux.  Sa  face  infé- 
rieure adhère  au  duodénum  à  quelques  centimètres  du  pylore..  L'in- 
testin ouvert  montre  qu'il  est  perforé  à  ce  niveau.  La  vésicule  con- 
tient un  calcul  blanchâtre,  irrégulier,  gros  comme  une  grosse  cerise. 

Le  gros  calcul  éliminé  par  cette  perforation  vésiculo-duodénale 
s'était  arrêté  à  un  mètre  13  centim.  du  pylore.  Les  autres  organes 
sont  en  parfait  état. 

Ce  fait  nous  a  paru  digne  d'être  rapporté  à  votre  honorable  Société 
(17  juillet),  car  il  constitue  une  complication  peu  fréquente  au  cours 
de  la  lithiase  biliaire.  Nous  le  présentons  uniquement,  au  point  de 
vue  médical,  n'ayant  pas  la  compétence  nécessaire  pour  juger  si  l'in- 
tervention ainsi  pratiquée  était  ou  non  indi€[uée.  Ce  fait  est  à  rappro- 
cher des  observations  relatées  par  MM.  Thiriar  et  Campenon  au  der- 
nier Congrès  de  chirurgie,  1891» 


Kyste  hydatique  ossifié. 

M.  Chibret  montre  des  coupes  de  la  paroi  d'un  kyste 
hydatique  du  rein  droit  qu'il  a  présenté  dans  une  des  derniè- 
res séances  de  la  Société.  La  paroi  du  kyste  était  calciBée, 
mais  sur  les  coupes  on  trouve  par  places  de  Tossification 
véritable.  L'os  nouveau  présente  des  systèmes  de  Havers  et 
de  larges  lacunes  médullaires. 


W' 


Rate  flottante. 

M.  GouGET  présente  une  rate  flottante,  trouvaille  d'au- 
topsie» 


Séance  du  iijuiUet  1891. 


Présidence  dç  M»  Cornil 


Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire  volumi- 
neux. —  Perforation  de  la  vésicule  et  abouchement 
dans  la  seconde  portion  du  duodénum.  —  Dilatation 
duodénale.  —  Sclérose  vésiculaire  et   cholélithiase, 

par  A.  LÉTIBNNE,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  la  dernière  séance,  mon  collègue  et  ami  M.  Thi- 
roloix  communiquait  à  la  Société  un  cas  d  obstruction  intes- 
tinale causée  par  un  volumineux  calcul  biliaire. 

Il  y  a  deux  mois,  M.  le  D'  Ricard  eut  roccasion  d'observer  un  cas 
analogue.  Il  eut  robligeance  de  m^en  permettre  Tautopsie  :  ce  sont  les 
simples  constatations  anatomiques  que  j'ai  l'honneur  de  soumettre 
aujourd'hui  à  la  Société,  le  rapport  chirurgical  devant  en  être  fait 
ultérieurement  par  M.  Ricard. 

Une  femme  de  78  ans,  entra  en  mai  1891  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
dans  le  service  de  M.  lUcard.  Depuis  huit  jours,,  elle  présentait  des 
signes  d^obstruction  intestinale,  qui  se  confirmèrent  quatre  jours  après 
par  l'apparition  de  vomissements  fécaloïdes.  Elle  put  cependant  venir 
à  pied  à  l'hôpital  où  l'on  convint  de  l'urgence  d'une  intervention. 

La  laparotomie  à  incision  médiane  que  fit  alors  M.  Ricard  le  con- 
duisit directement  sur  uue  anse  intestinale  distendue  par  un  corps 
arrondi,  volumineux  et  dur.  Ce  corps  fut  extrait,  reconnu  pour  un 
gros  calcul  biliaire.  Pendant  le  temps  qu'on  finissait  la  suture  de 
rinlestin,  la  malade,  vieille  et  épuisée,  mourut. 

A  Vautopsie^  le  dévidement  de  l'intestin  en  amont  de  l'anse  obli- 
térée fît  trouver  dans  le  jéjunum  deux  calculs  à  facettes  de  grosseur 
moyenne.  Ils  affectaient  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  dont 
les  côtés  avaient  10  à  12  millim.  de  longueur.  Le  duodénum,  la  vési- 
cule biliaire  et  le  foie,  ayant  été  enlevés  en  bloc,  on  put  constater  les 
lésions  suivantes. 

Le  duodénum  était  sain  et  de  calibre  normal  jusi^u'à  l'ampoule  de 
Valer.  Celle  ci  était  libre,  non  dilatée,  et  donnait  accès  dans  le 
canal  cholédoque,  parfaitement  perméable  et  teinté  uniformément 
d'une  bile  jaune  comme  d'ordinaire.  Au  cholédoque  faisait  suite  le 
canal  hépatique  normal  jusqu'à  sa   bifurcation.  Au   confluent  des 
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'■  et  cystique,  onne  remarquait  rieo  d' 
aonelee  introduite  dans  le  canal  cystiqae 

1  centjm.  f>  eaviron,, butant  contre  une  m 
leri  dans  sa  longuenr,  il  conduisait  au  col 
elle-ci  avait  des  parois  très  épaisses,  rètra 
1  de  six  calculs  assez  ^ros,  taillés  i  facetU 
enaiten  outre  une  petite  quantité  d'un  mu 
ucher,  à  peiae  teinté  et  tenant  ea  suspei 
treanalo^e  à  des  fragments  de  coquille  d 
sa  paroi,  ëlall  ud  orilicA  ponvant  admettre 
immuniquant  directement  avec  le  duodénur 

vésicule,  comme  attiré  vers  elle  et  préseï 
de  reoDemeat.  L'onlice  avait  le  même  3 
e  du  cAté  vésiculaire.  Il  était  circulaire 

on  eût  dit  d'un  orifice  naturel  tant  la  coni 
ait  pàrraite. 

3  de  la  vésicule,  dont  les  parois  hyper 
snr  les  calculs,  avait  perdu  sou  réticului 
lUté  :  elle  était  généralement  lisse  et  ne  [ 
oinis  de  petites  surfaces  tonienleuses  ta 

pparence  normale,  sans  trace  de  rétentior 
I  bile  était  d'ailleurs  assuré  par  la  perniéi 

histologiques  du  foie,  oo  voit  que  sa  tof 
aie. 

lésion  de  rêtentinn  biliaire  qu'une  sclérose 
rement  répartie  et  surtout  visible  au  ni 
/épithélium  cylindrique  de  ces  canaux  ne 
i  papilles  saillantes  dans  la  lumière  du  tub< 
.iqucs  ne  sont  pas  inlillrees  de  granulation) 
bules,  quelques  cellules  sont  surchargées  d 
[ativement  rares  et  ne  forment  pas  d  aggloi 

trfois  dans  l'aire  des  lobules  des  amas  leui 
cellules  modifiées  dont  le  noyau  se  cok 
'OSe  brun  très  pâle  et  à  des  restes  de  pn 

des  parois  de  la  vésicule  porte  surtout  sur  I 
que  musculaire  a  des  faisceaux  serrés  les  t 
est  doublée  d'importants  Iractus  conjon 

it  des  lésions  assez  avancées  d'endo-péi 
interfasciculaires  se  trouvent  des  éléments 
disposés  en  trainées  ou  agminés  au  vois! 

glandes  a  disparu  et  a  été  remplacée  par  i 
noyaux  tassés  les  uns  sur  les  autres.  Un  m 
is  culs-de-sac  glandulaires  profonds  situé 
t  même,  légèrement  dilatés  et  dont  le  si 
roie  de  prolifération, 
estinale  par  calcul  biliaire,  volumineux,  l'i 
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de  laYé'sicule  au  duodénum,  la  perforation  faisant  communiquer  leurs 
cavités,  l69  calculs  obstruant  la  vésicule  et  annihilant  ses  fonctions, 
la  disparition  de  la  bile  cystîque  et  son  remplacen^ent  par  le  mucus 
cholécystique  avec  concrétions  calcaires,  la  perméabilité  du  cbolé- 
doc[ue  et  par  suite  la  conservation  de  la  fonction  biliaire  sont  les 
points  principaux  de  cette  observation  et  bien  connus.  Nous  voulons 
attirer  l'attention  sur  le  changement  de  forme  du  duodénum.  Ici, 
llutestiu  avait  été  attiré  et  fixé  à  la  véslcaie  par  un  travail  patholo- 
gique ;  mais  pour  subir  ce  changement  ,âe  rapports  permanent,  il 
avait  dû  se  dilater,  se  renfler  latéralement,  et  avait  fini  par  présenter 
un  ^ros  cul-de-sac  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la  aeuxiëme 
portion  duodénale.  La  vésicule  était  restée  fixe  dans  sa  situation 
normale. 

La  sclérose  des  parois  vésiculaires  était  très  accentuée  dans  ce  cas, 
mais  non  poussée  au  degré  extrême  que  Ton  rencontre  parfois  à  la 
suite  de  la  cholélithiase.  J'ai  vu,  en  effet,  précédemment  une  vésicule 
analogue,  dont  la  tunique  moyenne  était  presque  coimplèlement  dégé- 
nérée; où  les  trousseaux  musculaires  étaient  convertis  en  une  masse 
homogène  compacte  finement  grenue,  et  où  la  couche  glandulaire  de 
la  muqueuse  avait  disparu,  remplacée  par  des  lits  superposés  de 
noyaux  embryonnaires. 

J'ajouterai  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  cystique,  muqueux, 
incolore,  analogue  à  du  blanc  d'œuf  cru,  fut  ensemencé  sur  divers 
milieux;  et  que  les  cultures  produisirent  des  micro- organismes  d'es- 
pèces diverses,  dont  le  détail  sera  ultérieurement  publié. 

A  Tappui  de  ces  faits,  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à  l'examen  de  la 
Société  des  préparations  histologiques  prises  les  unes  sur  une  vésicule 
normale  possédant  son  épithélium  glandulaire;  les  autres  sur  la  vésir 
cule  scléreuse,  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  ;  les  dernières 
sur  une  vésicule  dont  les  parois  présentent  des  lésions  encore  plus 
avancées  de  dégénérescence. 

M.  PiLLiET. —  Quand  j'étais  interne  à  Thospice  d'Ivry, 
mon  maître,  M.  A.  Gombault  m'a  quelquefois  montré  .chez 
les  individus  morts  de  lithiase  biliaire  des  points  de  suppu- 
ration interstitielle  de  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire.  Ils 
consistent  en  une  infiltration  diffuse  avec  ramollissement  de 
la  paroi  qui  devient  extrêmement  friable  et  semble  se  perfo- 
rer. C'estle  stade  aigu  de  la  lésion  dont  M.  Lélienne- vient 
de  vous  montrer  les  formes  chroniques. 

Kyste  du  rein  danis  un  rein  congénitalement  déplacéi 

Êar  Paul  Poirier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgieii  des 
ôpilaux,  chef  des  travaux  anatoiuiques. 

Sur  un  sujet  mâle  de  55  ans,  j'ai  trouvé,  en  faisant  Tautopsie  de 
la  paroi  abdominale,  un  kyste  énorme  dans  un  rein  droit  congénitale- 
ment déplacé  ;  le  volume  du  kyste,  est  celui  d'une  tètp  d'eqfant  dç 
deux  ans,  la  paroi  est  mince  et  permet  d'apercevoir  par  transparence 
le  liquide  df-  couleur  urineuse  qui  remplit  le  kyste^ 
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Ce  kyste  s'est  développé  aux  dépens  de  la  partie  supérit 
rein  droit  cODgénitalemeot  déplacé.  Ce  rpin  droit  est  en 
pelve-abdomînale,  c'est-à-dire  que  ses  2/3  inférieurs  plongent 
petit  bassin  tandis  que  sa  moitié  supéneure  et  le  kyste  qui 
développé  occupent  la  région  lombaire  et  la  cavité  aboominale. 

Ce  déplacement  du  rein  est  congénital  et  non  consécutif  ai 
lopperaeot  de  la  tumeur  ;  en  efTet,  les  deux  artères  rénales 
rendent  à  ce  rein  naissent  de  l'aorte  abdomioale  juste  dans  m 
de  bifurcation  en  artères  iliaques  primitives  et  les  veines  rént 
nombre  de  deux  également,  accompagnent  ces  artères;  ell 
toutefois  situées  à  3  centimètres  au-dessous  et  elles  vont  e 
toutes  les  deux  dans  la  veine  iliaque  primitive  gaucbe  ;  l'une 
en  avant  de  l'artère  iliaque  primitive  gauche,  l'autre  en  ari 
cette  même  artère. 

Le  rein  gauche  occupe  sa  situation  normale  :  son  artère 
ainsi  que  sa  veine  sont  uniques  et  également  normales  relati 
à  leur  origine  et  à  leur  termmaison. 

Le  tissu  rénal  du  rein  ectopié  présente  l'apparence  normi 
remarque  seulement  vers  son  1/3  intérieur  un  petit  kyste  de  I 
seur  d'une  noisette  faisant  A  la  surface  du  rein  la  saillie  arroni 
font  les  kystes  de  même  nature,  fréquents  comme  on  le  sait. 

Examen  des  uretères  et  des  bassinets.  —  La  lon^ 
l'uretère  gauche  est  de  13  centim.,  le  calibre  de  cet  uretère 

teu  au-dessoDS  de  la  normale,  j'entends  qu'il  laisse  seulement 
!  D"  5  de  la  filière  Charriëre  ;  le  n"  6  est  arrêté  au  niveau  de  I 
de  l'uretère  dans  la  paroi  vésicale  et  j'attire  votre  attention 
point  car  les  auteurs,  tant  anciens  que  récents,  sont  unanimes 
clamer,  d'acuord  avec  tous  les  classiques  d'ailleurs,  que  le  p 

Slus  rétréci  de  l'uretère  est  au  niveau  de  l'orifice  vésical  de  i 
uit;  il  n'en  est  rien  :  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  I 
le  plus  étroit  de  l'uretère  répond  à  l'entrée  de  ce  conduit 
paroi  vésicale,  c'est-à-dire  à  15  millim.  environ  de  son  orifice 
vessie  :  ce  petit  point  d'analomie  ne  manque  point  d'iotérj 
tique. 

L'uretère  droit  se  Irifurque  an  niveau  du  bassinet  où  il  déc 
courbure  brusque  à  angle  droit  :  il  est  à  remarquer  que,  malgi 
coudure,  le  bassinet  ne  présente  aucune  trace  de  dilatation. 

La  longueur  des  deux  uretères  est,  U.  D.  ^=  17  cent.  1/2. 

Au  point  de  vue  chirurgical  les  rapports  de  ce  kyste  sont  î 
sants  :  il  a  soulevé  le  péritoine  et  dédoublé  en  partie  le  mes 
pourvenir  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale;  le 
est  à  sa  droite  ;  la  paitie  terminale  de  Hlëon  contourne  son  ex 
inférieure  :  l'ouveriure  de  ce  kyste  eût  été  facile;  mais  il  ei 
se  contenter  d'une  extirpation  partielle,  car  je  n'ai  pu  dég^ 
partie  attenante  au  tissu  rénal  ;  sur  le  vivant  la  chose  eût  é 
tainemcnt  impossible. 

Au  cours  de  mes  recherches  sur  les  reins  et  les  uretères,  i 
arrivé  quelquefois  de  remplir  avec  la  matière  à  iojection  pous 
l'urelère,  ces  petits  kvEles  que  l'on  rencontre  fréquemment  à 
face  du  rein.  Ce  fait  témoigne  enfaveur  de  rétablissement  facil 
communication  entre  certains  de  ces  kystes  et  quelques  ramifl 
des  calices.  Je  me  demande  si  des  kystes  aussi  gros  que  celt 
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peuvent,  par  le  fait  de  leur  développement,  s'ouvrir  à  un  moment 
donné  dans  un  calice ,  pour  se  remplir  ensuite  et  se  vider  de  nouveau, 
donnant  ainsi  lieu. aux  symptômes  d'une  hydronéphrose  intermit- 
tente. 

Rupture  du  cœur.  —  Oblitération  de  l'artère  coronaire 
antérieure,  par  P.  Achâlme,  interne  des  hôpitaux. 

P...y  Marie,  entre  dans  le  service  de  H«  le  professeur  Jaccoud,  le 
17  millet  1891^  et  occupe  le  no  36  de  la  salle  Laënneo» 

C'est  une  femme  de  67  ans,  d'aspect  vigoureux,  mais  qui,  à  cause 
des  palpitations  dont  elle  se  plaint  depuis  longtemps,  a  dû  renoncer, 
depuis  10  ans,  à  son  ancien  métier  de  mécanicienne* 

Elle  ne  présente  dans  ses  antécédents  aucune  maladie  grave,  n'a 
jamais  ressenti  de  douleurs  articulaires  et  ne  semble  pas  avoir  abusé 
des  boissons  alcooliques. 

Depuis  longtemps  néanmoins,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  la 
région  cardiaque  et  ne  peut  faire  le  moindre  effort  sans  avoir  de  véri« 
tables  crises  de  palpitations.  Bans  aucun  cas,  elle  ne  semble  avoir  de 
réelle  attaque  d  angine  de  poitrine,  présentant  les  irradiations  carac« 
téristiques. 

Ses  jambes  n'ont  jamais  enflé  ;  son  appétit  est  resté  moyen  ;  elle 
ne  tousse  pas  et  ne  se  plaint  d'aucun  autre  organe. 

La  douleur  cardiaque  étant  depuis  une  quinzaine  de  jours  deve* 
nue  permanente,  sous  forme  d'une  pesanteur  continuelle  alternant 
avec  des  crises  de  palpitations  douloureuses,  la  malade  se  décida  à 
entrer  à  Thôpitah 

A  l'examen  objectif  du  cœur^  on  constate  une  grande  irrégularité 
dans  les  contractions  cardiac[ues.  Il  y  a  une  certaine  tendance  au 
dédoublement  du  premier  bruit,  dédoublement  qui  n'est  bien  sensible 
que  lorsque  l'on  peut  tomber  £ur  une  série  de  trois  ou  quatre  con- 
tractions normales*  A  aucun  orifice,  on  n'entend  de  bruit  de  souffle. 

L'urine  contient  une  petite  quantité  d'albumine.  L'examen  des 
autres  organes  reste  négatif. 

Les  jours  suivants  se  passèrent  sans  apporter  de  modification  notable 
à  l'état  de  la  malade^ 

Le  22  juillet,  à  9  heures  du  soir,  elle  se  plaignit  d'une  douleur 
vive  dans  la  région  précordiale  ;  on  lui  donna  un  peu  de  sirop  d'éther 
qui  sembla  la  soulager,  mais  quelques  minutes  après,  elle  fut  prise 
d'une  crise  de  suffocation,  qui  aboutit  rapidement  à  la  cyanose  et  elle 
mourut  à  lô  heures  du  soir. 

Autopsie  le  23  juillet. 

L'examen  des  organes  abdominaux  ne  présente  qu'un  intérêt  res- 
treint. 

Le  foie  est  un  peu  graisseux,  le  centre  des  lobules  est  un  peu  cou- 
gestionné  sans  aller  toutefois  jusqu'à  donner  l'apparence  muscade. 

Les  reins  offrent  l'aspect  de  la  néphrite  interstitielle.  La  capsule 
est  adhérente»  La  substance  corticale  a  diminué  d'épaisseur  et  con- 
tient quelques  petits  kystes.  Les  artères  de  la  voûte  cortico-médul- 
laire  font  une  saillie  anomale  sur  la  coupe.  Dans  chaque  rein,  on 
ti*ouve  un  petit  infarctus  déjà  ancien  et  presque  cicatrisé. 
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mauvaise  position.  Le  genu  valgum  dans  ces  conditions 
n'est  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  croire  d'après  lé  silence 
de  la  plupart  des  auteurs  classiques.  Ces  déplacements  sont 
du  reste  connus  depuis  fort  longtemps.  Bonnet  et  plus  ré- 
cemment Gosselin,  Koenig,Volkmann,  Maas  ont  appelé  l'at- 
tention sur  le  déplacement  du  genou  en  dedans  et  ont  essayé 
de  Texpliquer  par  les  attitudes  vicieuses  que  prend  le  ma- 
lade pendant  la  station  debout  ou  le  décubitus  horizontal. 

Le  fait  est  que  dans  certaines  ankyloses  il  existe  un  véri- 
table genu  valgùm  qui  différé  du  genu  valgum  ordinaire  ra- 
chi tique,  en  ce  que  les  lésions  intra-ariiculaires  sont  prédo- 
minantes. 

Ayant  eu  l'occasion  de  disséquer  un  fait  de  ce  genre  sur 
un  sujet  qui  me  servait  aux  exercices  opératoires,  j'ai  cru 
intéressant  de  décrire  les  lésions  observées  et  d'en  déduire 
quelques  considérations. 

Le  cadavre  sur  lequel  'j'ai  pris  cette  pièce  était  celui  d'un  homme 
de  40  ans  environ,  mort  dans  le  service  de  M.  Wannebroucq,  de 
tuberculose  pulmonaire.  Il  existait^  outre  la  lésion  au  genou  qui  va 
nous  occuper,  des  traces- évidentes  de  tuberculose  externes.  Le  maxil- 
laire supérieur  droit  était  tuméfié.  Il  était  le  siège  de  nombreuses 
ouvertures  iistuleuses.  L'autopsie  des  poumons  avait  été  faite  à  l'hô- 
pital et  nous  n'en  connaissons  pas  les  détails.  Le  membre  inférieur 
droit  était  atteint  d'une  ankylose  à  angle  droit.  La  jambe  était  fléchie 
sur  la  cuisse.  Le  membre  en  général  était  atrophié.  Le  fémur  mesu- 
rait 39  centim.  de  longueur. 

Le  tibia  malade  mesurait  25  centim.,  le  tibia  sain  mesurait  27  cent. 
Il  existait  donc  un  raccourcissement  de  4  à  5  centim.  le  membre  étant 
redressé.  Mais  le  membre  malade  était  en  réalité  inulHe  ;*fléchi  sur 
la  cuisse  de  longue  date  il  ne  servait  plus  à  la  marche  et  ne  représen- 
tait qu'un  bout  de  moignon  trop  long.  L'épaisseur  de  la  cuisse  malade 
était  diminuée  de  3  cent,  par  rapport  à  la  cuisse  opposée.  La  jambe 
malade  était  très  amaigrie  et  on  constatait  une  diminution  de  4  cent, 
par  rapport  à  la  circonférence  de  la  jambe  saine. 

L'ankylose,  avons-nous  dit,  était  à  angle  droit,  mais  il  persistait 
encore  quelques  mouvements  antéro-postérieurs.  On  peut  ainsi  fléchir 
ou  étendre  la  jambe  dans  l'étendue  d'une  dizaine  de  degrés.  La  peau  à 
ce  nive»u  est  trouée  de  deux  orifices  fistuleux  cicatrisés  ;  elle  est  plus 
mince  et  adhérente  à  la  partie  supérieure  du  genou.  Le  creux  poptité 
paraît  sain. 

Quand  on  place  le  fémur  dans  la  position  moyenne  intermédiaire 
à  larotation  interne  et  externe,  on  voit  qu'il  existe  un  certain  degré 
d'abduction  de  la  jambe.  Mais  cette  abduction  disparaît  ou  s'exagère, 
selon  qu'on  imprime  au  fémur  un  degré  plus  prononcé  de  rotation 
interne  ou  externe  dans  l'articulation  coxo-fémorale.  Du  reste  à  travers 
la  peau  on  remarque  une  incurvation  particulière  de  la  diaphyse  du 
tibia.  La  crête  de  cet  os  décrit  un  arc  de  cercle  à  convexité  interne. 
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La  face  externe  se  dessine  sous  la  peau  el  donne  l'idée  d'une 
racbitique.  En  rapport  avec  active  déviation  de  la  diaphyse 
existe  une  déviation  du  pied  qui  est  en  rotatioi  externe,  d 
dehors  et  présente  une  déviatiou  envarus  très  caractérisliqu 

On  y  trouve  tous  les  caractères  d'uu  pied  bot  vanis  sang 
tragale  proémiue  toutclois,  mais  avec  subluxation  manifeste  ( 
néum  sur  le  cubotde. 

A  ta  dissection  le  genou  présente  les  particularités  suiva 
tissu  cellulaire  adipeux  est  abondanL 

Le  triceps  est  atrophié  ainsi  que  les  autres  muscles  de  la 
de  la  jambe.  Le  cul-de-sac  sous-lricipital  est  complètement  c 
rotule  est  petite,  reietëc  en  dehors,  adhérente  au  condyle 
où  elle  est  lixée  solidement. 

Le  tendon  rotulieu  se  dirige  en  bas  et  eo  dedans  el  va  se  I 
place  ordinaire  sous  un  angle  de  46". 

Les  tissus  pèriarticulaires  sont  Urdacés  dans  une  épai 
deux  centim.  environ. 

La  cavité  articulaire  a  complètement  disparu.  En  voulan 
on  n'arrive  qu'à  décortiquer  les  condyles  fémoraux  et  à  les  é 
d'une  membrane  épaisse,  tibreuse,  analogue  au  périoste,  ai 
qui  les  tapisse  dans  toute  leur  étendue. 

Les  ligaments  sont  conservés  et  rétractés.  Ils  sont  fort  n 
on  peut  facilement  disséquer  tes  deux  ligaments  latéraux  i 
le  ligament  postérieur,  renforcé  par  du  tissu  lardacé.  La  t 
luxée,  avons- nous  dit,  sur  le  cooayle  exierne.  Elle  y  adhère 
sorte  d'aukylose  périphérique  osseuse.  Elle  présente  pour 
cavité  large  de  2  ceniim.  sur  2  ceutim.  de  haut  qui  est  circula 
guliëre  en  surface,  tapissée  inégalement  de  cartilages. 

Les  condyles  du  fémur  sont  couchés  sur  le  plateau  du  libii 
Les  2/3  postérieurs  de  la  volute  fémorale  appuient  largemc 
plateau  du  tibia.  Le  reste  de  la  surface  articulaire  des  cor 
dirigé  en  avant.  Dans  cette  situation  les  condyles  l'emorau 
membre  sain  tcelui  du  côté  opposé,  par  exemple)  présentent 
face  cartilagineuse  inégale  i  celle  du  condyle  externe  étant  p 
que  celle  du  condyle  interne. 

Sur  notre  pièce  il  eu  est  de  même  et  la  hauteur  est  même 
en  faveur  du  condyle  externe.  Le  cartilage  manque  à  peu  f 
plètemeul;  mais  on  voit  sur  le  condyle  externe,  une  suri: 
recouverte  d'une  membrane  fibreuse  qui  était  eu  rapport 
facette  de  la  rotule  ;  c'est  la  disposition  normale  considér 
exagérée,  à  cause  de  la  luxation  de  la  rotule.  L'intégrité  di 
du  condyle  lait  ressortir  davantage  le  rapetissement  du  condyl 
qui  est  aplati  comme  un  galet  et  ne  présente  plus  qu'un  bon 

La  mensuration  faite  avec  un  compas  d'épaisseur  au  ni 
condyles  fémoraux  du  câté  malade  et  répétée  comparativei 
les  condyles  fémoraux  du  câtè  opposé,  donne  une  idée  pn 
déformations,  qui  à  la  vue  paraissent  beaucoup  plus  coDsidér 

Largeur  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  : 

CÛte  malade,  6  cenlim.  1/2.  Côté  sain,  6  centim. 

Hauteur  de  in  portion  cartilagineuse  du  condyle 
(le  membre  sain  est  placé  dans  la  même  position  de  tlexit 
côté  malade). 
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Condyle  externe  :  malade,  8 centim.  ;  sain,  8  centim. 

Hauteur  de  la  portion  cartilagineuse  du  condyle  interne 
(même  position). 

Condyle  interne  :  malade,  5  centim.  ;  sain,  7  centim. 

La  différence  de  hauteur  porte  donc  tout  entière  sur  le  condyle 
interne  qui  est  aplati,  La  différence  de  largeur  est  insignifiante; 
mais  elle  résulte  aussi  de  la  diminution  du  condyle  interne. 

On  peut  donc  conclure  que  le  condyle  externe  a  conservé  ses 
dimensions  pendant  que  le  condyle  interne  a  diminué  de  hauteur  et 
un  peu  de  largeur. 

La  dissection  plus  attentive  démontre,  en  effet,  que  les  lésions  por- 
tent sur  le  condyle  interne;  ce  condyle  aplati  et  couché  sur  la  portion 
correspondante  du  plateau  tibialyestfixé  par  des  adhérences  osseuses, 
solides.  Il  existe  du  côté  interne  une  ankylose  vraie  de  Tarticulation. 
Le  condyle  externe,  au  contraire,  n'offre  aucune  adhérence  avec  le 
plateau  tibial;  il  y  repose  et  peut  exécuter  quelques  mouvements.  Il 
persiste  de  ce  côté  avec  articulation;  c'est  grâce  à  elle  que  les  légers 
mouvements  que  nous  avons  signalés  peuvent  s'exécuter. 

Ajoutons  que  les  ligaments  croisés  ont  presque  complètement  dis- 
paru ;  le  postérieur  a  presque  complètement  cfisparu,  l'antérieur  est 
encore  visible  mais  très  altéré.  En  regard  de  ces  altérations  fémorales 
plaçons  les  lésions  tibiales  qui  offrent  le  principal  intérêt  de  la  pièce. 

Le  plateau  du  tibia  est  à  première  vue  très  oblique.  Il  se  dirige 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Il  dépasse  en  dedans  le  con- 
dyle interne  dans  le  sens  transversal  et  il  élargit  l'articula  lion.  Une 
ligne  horizontale  menée  du  bord  interne  du  plateau  tibial  laisse  au- 
dessous  d'elle  le  bord  externe  de  3  centim.  1/2.  Le  condyle  tibial 
interne  est  donc  surélevé  de  l'externe  de  3  centim.  1/2.  Quant  aux 
surfaces  articulaires  tibiales,  l'interne  est  soudée  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur;  l'externe  est  trop  bas  pour  recevoir  le  condyle 
externe  du  fémur  qui  n'appuie  sur  elle  qu'au  niveau  de  sa  partie  la 
plus  interne  près  de  l'insertion  du  ligament  croisé.  C'est  probablement 
cette  disposition  qui  a  contribué  a  maintenir  relativement  saine  cette 
partie  de  l'articulation. 

Le  tibia  dans  sa  totalité  est  mince,  grêle  et  comparé  à  celui  du  côté 
opposé  il  est  trois  fois  moins  épais.  Le  fémur  malaae  dans  sa  diaphyse 
est  à  peine  moins  gros  que  celui  du  côté  sain.  Cette  disproportion  frappe 
à  la  simple  vue  et  dénote  déjà  la  prédominance  des  lésions  tibiales. 
La  déviation  de  la  diaphyse  tibiale,  celle  du  péroné  achèvent  de  la 
caractériser.  La  diaphyse  du  tibia  décrit  en  effet  une  courbure  assez 
prononcée  à  convexité  antérieure  et  externe.  Cette  courbure  douce 
et  régulière,  mais  très  manifeste  a  pour  effet  de  déplacer  en  dehors  la 
surface  articulaire  de  la  mortaise  tibio-péronière.  C'est  ainsi  qu'on 
explique  le  déjettement  du  pied  en  dehors,  elle  pied  varus. 

Le  péroné  lui-même  prend  une  large  part  à  la  déformation,  d'abord 
appliqué  sur  le  tibia  au  niveau  de  son  articulation  supérieure,  il  s'en 
écarte  comme  pour  suivre  sa  direction  naturelle;  mais  bientôt,  il  se 
dévie  et  décrivant  une  courbure  à  convexité  antéro-inlerne,  il  se  rap- 
proche du  tibia,  l'atteint  à  l'union  du  1/3  supérieur  à  ses  2/3  infé- 
rieurs, le  dépasse  à  sa  partie  moyenne  et  rebrousse  chemin  pour 
arriver  à  sa  place  en  croisant  le  tibia  au  niveau  de  son  1/3  inférieur, 
sans  jamais  se  mettre  en  contact  immédiat  avec  cet  os. 

lOG.  AMAT.  80 
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Si  mainteDant  ou  détruit  toutes  les  adhérences  (\ 
tracte  avec  le  tibia  en  laissant  persister  les  trouss 
figurent  les  ligaments  croisés,  on  peut  replacer  le  n 
tension,  mais  alors  un  double  phénomène  se  produit 
s'accuse  à  tel  point  que  le  fémur  fait  avec  le  tibia  ui 
n'est  pas  loin  de  l'anglo  droit  ;  les  condyles  fémo 
amincis  et  aplatis,  se  mettent  en  rapport  avec  le 
leur  partie  atrophiée  et  laissent  derrière  eux  une  j 
plateau  inoccupée.  On  dirait  une  luxation  du  tibi 
réalité,  il  n'existe  qu'une  modification  des  surfaces 
changements  de  rapports. 

Pour  récapituler  en  quelques  mots  les  lissions  obs 
vous  dire  qu  il  s'agit  d'une  aukylose  partielle  Inlern 
féraoro-tibiale  avec  flexion  à  angle  droit  et  liyperlro 
interne  du  plateau  tibial .  Cette  dernière  lésion  entr: 
déviation  de  la  jambe  et  produit  un  genu  valgum 
lions  consécutives  sur  tes  os  de  la  jambe  et  du  pied 

Tout  le  squelette  fut  examiné  ;  nulle  pari  on  m 
rachitisme. 

Bonnet,  dans  son  Traité  des  articulations 
décrit  un  cas  analogue.  Voici  comment  il  &' 
peut  observer  à  la  suite  de  maladies  du  ger 
genou  en  dedans.  Cela  dépend  de  la  luxation 
hors.  Cependant,  il  est  des  cas  rares  à  la  véi 
fait  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  < 
qu'il  y  ait  cependant  aucune  luxation  ;  cet  et 
sur  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  Qgure  1 , 
Bonnet).  Cependant,  à  l'autopsie,  l'on  a  tro 
leurs  rapports  normaux,  il  y  avait  seulement 
de  l'articulation  une  ulcération  cunéiforme  df 
culaires  du  tibia  et  du  fémur,  telle  que,  lors 
le  redressetnentde  la  jambe  sur  la  cuisse,  il  y 
un  intervalle  de  3  centim.  à  peu  près.  > 

D'après  la  description  succincte  que  Bonn 
sujet,  il  résulterait  que  le  genu  valgum  éta 
trophie  du  condyle  externe. 

L'élongation  des  condyles  fémoraux  a  été 
vée  par  Gosselin  (1)  et  par  Volkmann  (2).  I 
prunté  à  ce  dernier  auteur  se  trouve  représen 
de  M.  Lagrange  (3).  Kœnig  (4)  explique  I 

(1)  QosBELiN.  Cl.  de  rh^.  de  la  Charité,  p.  168. 
(21  Volkmann.  Berlin.  Slinich.  Wock.,  1874,  p.  621 

(3)  Lagbanoe.  Traitement  de  Vankyl/ise  du  gcnmi, 

(4)  Kœnig.  Traité  depatk.  chirurg.,  t.  III,  p.  693. 
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qui  se  produit' dans  l'ankylose  du  genou  par  l'hypertrophie 
du  condyle  externe  du  fémur  ;  que  le  malade  marche  ou  qu'il 
se  tienne  couché  au  lit,  la  portion  externe  de  Tarticulation 
subit  une  pression  qui  finit  par  atrophier  les  extrémités  arti- 
culaires de  ce  côté,  pendant  que  les  extrémités  internes  su- 
bissent une  traction  ligamenteuse  et  s'allongent  par  suite  de 
la  diminution  de  pression.  Enfin,  dit  Kœnig,  l'abduction  de 
la  jambe  doit  surtout  survenir  de  bonne  heure  lorsque  les 
processus  osseux  primitifs  ont  déterminé  une  perte  de  subs- 
tance du  condyle  externe. 

Les  auteurs  précités  n'ont  eu  en  vue  que  les  déformations 
des  condyles  fémoraux.  Ils  ont  attribué  à  l'hypertrophie  du 
condyle  fémoral  interne  ou  à  l'atrophie  du  condyle  externe  la 
production  du  genu  valgum. 

Notre  observation  prouve  que  l'inverse  peut  avoir  lieu  et 
qu'on  peut  constater  cette  déviation  du  genou  avec  l'atro- 
phie du  condyle  externe^  mais  alors  le  plateau  du  tibia  se 
relève  en  dedans  et  produit  un  genu  valgum  d'origine 
tibicde. 

Je  ne  puis  m'empêcher  de  rapprocher  ce  genu  valgum 
d'origine  spéciale  avec  le  genu  valgum  tibial  des  rachitiques, 
tel  qu'il  a  été  décrit  par  Lannelongue,  Peyre  et  tel  que  je  l'ai 
vu  moi-même  dans  une  autopsie  d'un  enfant  rachitique.  De 
part  et  d'autre  les  lésions  tibiales  donnent  et  produisent  la 
difformité. 

Les  analogies  sont  d'autant  plus  frappantes  que  dans  ce 
cas  de  genu  valgum  pathologique,  absolument  comme  dans 
beaucoup  de  cas  de  genu  valgum  infantile,  il  existait  des 
courbures  tibiales  intéressant  la  diaphyse  des  os,  de  même 
qu'il  existait  un  pied  bot  varus. 

Cela  est  peut-être  de  nature  à  démontrer  que  ces  déviations 
diaphysaires  sont  secondaires  et  soumises  aux  conditions 
statiques  créées  par  le  genu  valgum.  Le  ramollissement  des 
os,  qu'il  soit  dû  au  rachitisme  ou  à  l'ostcomalacie  tuberculeuse 
favorise  leur  production.  La  pesanteur  et  les  lois  statiques 
commandent  leur  direction.  Nous  ferons  encore  remarquer 
que  l'inflexion  du  tibia  dans  sa  diaphyse,  constatée  dans  ce 
cas,  vient  à  l'appui  de  la  théorie  de  Sonerbury. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  d'insister  sur 
l'existence  du  genu  valgum  qui  complique  les  ankyloses 
du  genou  suite  de  gonarthrite.  Peut-être  cette  déviation  du 
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genou  esl-elle  plus  fréquente  qu'oo  ne  pei 
suite  de  la  flexioa  du  genou  la  déviation  < 
quëe.  Mais  il  y  aura  lieu  de  rechercher  i 
lésions  tibiales  et  de  ne  pas  toujours  ao 
interne  du  fémur  dans  la  production  du  ge 


lîien  racbitique  que  pathologique.  Dernièreonent  encore  j'ob- 
servai un  petit  malade  qui  fut  atteint  d'une  ostéomyélite  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur.  L'enfant  est  âgé  de  10  ans, 
le  condyle  interne  est  gros,  tuméflé  et  autant  qu'il  est  possi- 
ble de  juger  de  l'état  des  parties  à  travers  la  peau,  il  paraît 
le  double  du  condyle  interne  du  côté  opposé.  Eh  bien,  le 
genou  n'est  nullement  dévié  en  valgus. 


Éplthélioma  térébrant  du  sein,  par  Henai  Hahtuamn. 

C...,  âgée  de  59  ans.  se  présente  le  16  juillet  1891  à  l'hôpital  Bichat, 
demandant  à  ëlre  admise  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Terrier, 
pour  y  être  opérée  d'une  tumeur  du  sein. 

Cette  remme,plile,  bossue,  amaigrie,  d'aspect  son  fTreleux,  découvrant 
sa  poitrine  met  à  nu  une  vasie  ulcération,  occupant  tout  le  tiers 
externe  et  supérieur  du  sein.  Cette  ulcération  dont  les  dimensions 
égalent  presque  celle  de  la  paume  de  la  main  a  un  contour  cîrciné  ; 
ses  bordsépais,  du  volume  du  doigt,  font  saillie  sur  la  peau  des  régions 
voisines.  Ils  sont  arrondis,  ulcérés,  d'un  rouge  vit,  saignants.  Son 
fond  anfractueux,  excavé,  est  creusé  au  niveau  du  centre  de  l'ulcéra- 
lion  d'une  façon  telle  qu'il  semble  situé  au  niveau  de  la  cage  Ihoract- 
que.  De  cette  caverne  sort  un  pus  ichoreux' mêlé  de  débris  sphacétés 
et  répandant  à  distance  une  odeur  inrecte. 

A  la  question  que  nous  lui  posons,  pourquoi  ne  vous  êles-vous  pas 
fait  opérer  plus  tôt,  elle  nous  raconte  son  odyssée.  Depuis  quelques 
mois  voyant  l'ulcération  prendre  une  extension  rapide,  elle  a  été 
effrayée  et  s'est  présentée  dans  divers  hôpitaux  réclamant  instamment 
une  intervention. 

Dans  les  premiers  jours  do  janvier  1890  elle  s'est  présentée  â  la 
consnllation  de  l'hûpital  Lariboisiére,  où  on  a  refusé  de  l'admettre, 
lui  disant  qu'il  n'y  avait  ^  faire  que  des  pansements  humides,  que  son  ' 
affection  ne  réclamait  aucune  o[^ration. 

Voyant  sa  tumeur  augmenter  sans  cesse  elle,  se  présente  à  rhO|)ital 
St-Louis,  d'où  on  l'a  fait  conduire  au  bureau  central.  Li  le  chirurgien, 
chargé  de  la  consultaiion,  lui  donna  un  billet  d'admission.  Elle  entre 
avec  lui  à  l'hôpital  l^aénnec.  Le  lendemain  on  la  renvoie,  lui  disant 
qu'elle  n'a  pas  besoin  d'une  opération,  que  des  pansements  consliluent 
le  seul  traitement  utile.  Rentrée  chez  elle,  elle  reçoit  de  son  médecin 
une  lettre  pour  entrer  à  l'hôpital  St-Louis.  Elle  y  entre,  y  passe  une 
nuit  comme  à  LaËnnec,  et  est  renvoyée  le  lendemain,  soq  casn'élant 
justifiable  d'aucune  opération. 

Elle  vient  alors  se  présenter  à  l'hûpital  Bichat,  où  nous  la  voyons. 

Elle  a  constaté  la  tumeur  il  y  a  18  mois  ;  i'ulccration  a  dehuté  en 
avril,  elle  a  été  en  mai  le  siège  de  deux  hémorrhagies  abondantes  et 
c'est,  nous  dit-elle,  de  celte  époque  que  datent  sa  pâleur,  son  affai- 
blissement et  l'émaciation  extrême  â  laauelle  elle  est  arrivée. 

A  première  vue.  son  état  général  el  l'aspect  de  l'ulcération  si  pro- 
fonde évoquaient  l'idée  d'un  néoplasme  inopérablechez  une  cachectique, 
aussi  ftlmes-nous  très  étonné  lorsi^ue  prenant  le  sein  à  pleine  main 
nous  constatâmes  sa  mobilité  parfaite  sur  la  paroi  thoracique.  Il  n'y 
avait  pas  la  moindre  fixation  par  la  contraction  du  pectoral.  Dans  t'ais- 
scllc  ne  se  trouvaient  que  quelques  ganglions  rares  et  petits.  Rien 
dans  les  urines. 

Le  19  juillet  nous  faisions  l'ablation  du  sein  et  te  curage  de  l'ais- 
selle avec  notre  ami,  M.  Michon,  interne  du  service. 

L'ulcération  arrivait  à  la  couche  lamelleuse  sous -mammaire,  mais 
l'aponévrose  du  pectoral  semblait  intacte.  Nous  l'avons  néanmoins 
enlevée,  ainsi  que  les  fibres  les  plus  superficielles  du  grand  pectoral, 
suivant  une  pratique  que  nous  avons  l'habitude  de  suivre. 
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'lait  complËtemeat  guérie  le  10  aoOt  si 
I  séjour  à  l'hôpital  nne  température  nor 
particularité  qu'un  suintement  séreu. 
it  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opi 


tion  qai  permet  de  découvrir 

l'uretère,  par  M.  P.  Delket,  c 


cas  d'enclavement  de  calculs,  il  peut 
int  sur  l'uretère.  L'intervcnlion  est 
ins  supérieures  ou  moyennes  de  l'ur 
timètrcsxie  ce  canal  sont  difliciles  k 
qui  ont  été  employés  jusqu'ici.  Il  m't 
gienne  devait  permettre  d'arriver  ais< 
,  et,  d'après  les  recherches  cadavé 
ment  je  propose  de  régler  l'opération 
lalade  dans  le  décubitus  latéral,  eu 
er  sur  le  côté  sain.  Si  on  veut  déci 
lire  reposer  le  malade  sur  le  c6lé  droi 

place  le  malade  en  sens  inverse,  le  r 
la  plaie  et  eêne  cou  sid  érable  ment  les 
rer  dans  le  bassin,  ou  peut  employer  1' 

incisions  qui  ont  été  proposées.  Il  i 
lion,  de  faire  une  incision  en  L,  dont 
ticale  est  placée  sur  le  bord  sacro-coc 
■■  tombant  verticalement  sur  l'extrémit 
I  peu  près  parallèle  aux  libres  du  grai 
ir  coupé  les  insertions  de  ce  muscle, 

et  quelques  fibres  du  pyramidal,  on 

it  prendre  grand  soin  pour  pénétrer 
a  face  latérale  du  rectum.  Si  on  ne  i 
l'on  suive  au  contraire  la  paroi  latéral 
des  branches  artérielles  et  veineuse  d 
bassin,  on  s'expose  à  les  blesser,  et  i 
(  vaisseaux  on  ne  trouve  que  bien  diU 
c  avec  une  pioce  et  une  sonde  canr 
rasant  le  rectum  jusque  sous  le  péri 
s  en  dehors  ne  courent  aucun  nsqi 
ur  l'uretère  qui  est  toujours  accolé  au 
ivé,  on  peut  le  suivre  en  bas  jusqu'à  la 
suit  centimètres  de  sa  terminaison, 
tion  s'applique  particulièrement  à  l'h 
rche  de  I  uretère  est  rendue  un  peu  p 
igament  lar^e  et  je  n'ai  pas  encore  sul 
e  repère  qui  permettraient  de  le  trom 
je,  chez  la  femme,  la  voie  vaginale  s 
oie  sacrée. 


■■m 
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Résistance  de  Furôthre,  par  M.  P.  Delbbt,  chef  de  clinique 

chirurgicale. 

Lorsqu'on  fait  des  injections  dans  Turèthre,  il  arrive  souvent  même 
sur  des  cadavres  très  frais  que  Tinjection  pénètre  dans  le  corps  spon- 
gieux et  revient  par  les  veines.  La  pénétration  dans  le  tissu  érectile 
se  fait  sous  une  pression  variable,  mais  souvent  assez  faible,  de  20  à 
30  centimètres  de  mercure. 

Lorsqu'on  examine  Turèthre  après  que  Tinjection  a  passé  dans  le 
corps  spongieux,  on  n'y  découvre  à  Tœil  nu  aucune  lésion  ;  il  faut  le 
microscope  pour  arriver  à  découvrir  de  très  minces  éraillures,  et 
cependant  Finjection  pénètre  avec  une  telle  facilité  dans  le  corps 
caverneux  et  de  là  dans  les  veines,  que  la  pression  même  pendant 
Qu'on  continue  l'injection  tombe  au  voisinage  de  zéro.  Il  s'agit  donc 
de  très  minces  éraîllures,  bien  différentes  de  celles  qu'on  observe 
quand  on  fait  le  cathétérisme  avec  un  instrument  trop  volumineux  ; 
et  c'est  là  le  fait  important.  Ces  éraillures  pénètrent  jusque  dans  le 
corps  spongieux  et  mettent  en  communication  directe  la  cavité  de 
l'urèthre  avec  celle  des  aréoles  du  tissu  érectile.  Ce  fait  me  paraît 
être  de  nature  à  expliquer  certaines  formes  de  lièvre  urineuse. 


ÉLECTIONS 

M.  Phogas,  de  Lille,  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  31  juillet  1891. 
Présidbnge  de  m.  Cornil 

Note  sur  une  variété  de  typhlite  tuberculeuse  simu- 
lant lés  cancers  de  la  région,  par  Henri  Hartmann  et 

A.  H.  PiLLIET, 

Les  quelques  préparations,  que  nous  avons  l'honneur  de 
vous  présenter,  ont  pour  but  de  nous  permettre  d'établir 
l'existence  d'une  forme  de  tuberculose  caecale  peu  connue  se 
traduisant  cliniquement  par  des  symptômes  soit  d'appendi- 
cite chronique,  soit  plus  souvent  de  cancer  de  la  région.  Anato- 
miquement  les  lésions  ont  un  aspect  tout  spécial  ne  rappelant 
en  rien,  à  l'œil  nu,  les  altérations  tuberculeuses  et  simulant 
absolument  un  cancer.  Il  s'agit  là  de  lésions  localisées, 
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mt  h  la  formation  de  lumeure,  cliniquement  et  ana- 
nent  ;  aussi  sommes-nous  convaincus  qu'un  certain 
les  observations  publiées  comme  cancer  du  caecum, 
ircome  du  cœeura,  répondaient  en  réalité  à  des 
iberculeuses  de  cet  ordre. 

—  Il  s'agit  d'une  jeune  égyptienne  de  25  ans  environ,  que 
re,  M.  F.  Terrier  opéra  avec  l'aide  de  l'un  de  nous  en  mai 
elle  malade,  qui  ne  présenlait  rien  de  particulier  dans  ses 
Is  héréditaires,  avait  ëlé  traitée  pendant  sa  première  enrance 
suppuration  de  l'oreille  droite  qui  a  laissé  de  la  surdité  de 
part  cet  accident,  le  ctioléra  à  3  ans,  unefièvre  typhoïde  A  9, 
toujours  bien  portée  jusqu'à  l'époque  de  la  puberté  où  elle  fut 
une. anémie  grave  qui  dura  plusieurs  mois.  Elle  s'était  bien 
jouissait  d'une  santé  parfaite,  lorsqu'elle  vint  il  y  a  un  an  et 

es  de  l'hiver  dernier,  elle  fut  priso  de  coliques,  de  diarrhée, 
I  intervalles  variables  et  s'accompagnanl  d'amaigrissement 
irs.  Les  règles,  oui  jusqu'alors  avaient  été  régulières,  ne 
ijue  d'un  jour  ou  aeux,  manquèrent  le  18  janvier  et  ne  repa- 
lais  depuis  cette  époque.  Malgré  ces  troubles  )a  malade  ne 
lais  alitée  complètement  et  ne  s'était  pas  soignée,  ses  crises 
;  et  de  diarrhée  ne  lui  ayant  nullement  fait  perdre  l'appétit, 
anvier,  elle  ce  réveilla  mal  à  l'aise  ;  prise  dans  le  courant 
lée  de  douleurs  abdominales,  elle  fut  obligée  de  s'aliter  ; 
était  entrée  dans  uiih  nouvelle  phase  ;  depuis  lors,  en  etfet, 
st  resté  hallonné  ;  ellea  eu  des  poussées  fébriles  irrégulières 
^rt  presque  constamment  de  douleurs  abdominales.  Une 
onstanle  et  d'odeur  infecte  a  résisté  à  tous  les  traitements, 
le  ce  moment  elle  a  été  constamment  entre  les  mains  de 
qui  l'ont  traitée  pour  des  affections  variées,  les  uns  pour 
ngo-ovarite,  les  autres  pour  une  pérityphlitc.  C'est  à  ce 
agnosticque  l'on  s'était  finalement  rallié.  Des  pu rga tiens,  le 
:ctë,  le  naphtol,  le  salol,  des  applications  de  pointes  de  feu 
cessivemenl  employés  sans  succès. 
'S'  elle  restait  alitée,  amaigrie,  sans  force,  pâle,  souffrant 
briles,  de  diarrhée  et  de  poussées  de  ballonnement. 
B  nous  la  vîmes  pour  la  première  fois,  au  commencement  de 
Ite  année,  nous  nous  trouvâmes  en  présence  d'une  malade 
sans  appétit,  se  plaignant  de  douleurs  abdominales  et  de 
l'odeur  inrecle.  Il  y  avait  un  léger  mouvement  fébrile, 
iltation  ne  révélait  aucune  lésion  du  côté  des  poumon».  Le 
lonné  ne  se  laissait  pas  déprimer  et  l'examen  local  ne  faisait 
qu'une  légère  diminution  de  la  sonorité  dans  la  fosse  iliaque 
même  temps  qu'une  sensibilité  très  vive  à  ce  niveau. 
isconditions,notremaîtreM.F.  Terrier, soupçonnant  l'exis- 
I  petit  foyersuppuré  juxta-ap pend icul aire  accompagné  de  péri- 
oniguc  périrrecale,  se  décida  à  intervenir  cbirurgicalement. 
mai  lfi91,  la  malade  étant  anesthésiée  par  M.  Aldibert, 
j  service  Bichat,  M.  Terrier  pratiqua  avec  noire  aide  la 
ie.  Le  palper  du  ventre,  la  tension  ayant  disparu  une  fois 
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la  malade  chloroformée,  permit  de  constater  de  la  manière  la  plus  nette, 
Vexistence,dans  la  fosse  iliaque  droite^d'un  boudin  dur,  du 
volume  d'un  poig7iet  d'enfant  nouveau-né,  remontant  profondé- 
ment vers  le  flanc  et  semblant  faire  corps  avec  la  paroi  du  bassin. 

L'incision  est  faite  verticale,  longue  de  12  à  15  cent.,  elle  passe  à 
deux  doigts  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  se  ter- 
mine au  niveau  de  l'arcade  crurale.  (Les  recherches,  que  j'ai  faites, 
m'ont  montré  qu'à  part  les  cas  très  rares  d'anomalie,  une  semblable 
incision  met  toujours  à  découvert  le  caecum  dans  toute  son  étendue). 
A  l'ouverture  du  péritoine,  il  s'écoule  un  peu  de  liouide  ascitique. 
Une  frange  épiploïque  saine  se  présente,  on  la  refoule  sous  la  lèvre 
interne  de  l'incision  et  l'on  tombe,  après  écarlement  d'anses  d'in- 
testin grêle,  sur  le  côlon  et  le  caecum  qui  apparaissent  rouges,  vas- 
cularisés,  recouverts  de  granulations  rougeàtres  du  volume  d'un  grain 
de  millet.  Ce  gros  intestin  est  entouré  d'une  graisse  épaissie  et  sclé- 
rosée ;  il  est  adhérent  de  toutes  parts.  Après  libération  du  caecum 
qui  reste  distant  de  quelques  centimètres  de  l'arcade  crurale,  on 
cherche  l'appendice.  Celui-ci  se  trouve  très  rapproché  de  l'angle 
iléo-caecal  mférieur  ;  il  est  ratatiné  en  même  temps  qu'épaissi  et 
forme  une  espèce  de  corne  volumineuse  adhérente  au  caecum  et  à  la 
terminaison  de  l'iléon.  On  le  libère,  coupant  aux  ciseaux  le  repli 
iléo-appendiculaire  au  voisinage  de  Tintestin  grêle  ;  quelques  petits 
vaisseaux  saignant  à  ce  niveau  sont  pinces  puis  liés  à  la  soie. 

L'appendice  est  alors  ouvert;  on  n'y  trouve  pas  de  corps  étranger. 
La  muqueuse  est  grisâtre,  boursouflée  ;  sa  cavité  agrandie  commu- 
nique largement  avec  le  caecum.  Section  de  l'appendice  à  sa  base. 
Grattage  à  la  curette,  puis  écouvillonnage,  avec  une  éponge  imprégnée 
de  sublimé,  du  caecum. 

Les  parois  scléro-adipeuses,  friables  et  rigides  de  l'appendice  coupé, 
ne  se  laissant  pas  affronter  pour  la  suture,  M.  Terrier  se  contente  de 
le  lier  avec  un  fil  double  entre-croisé,  dont  il  fixe  les  extrémités  à 
chacune  dos  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  de  manière  à  mainte- 
nir au  contact  de  celle-ci  la  surface  de  section.  Immédiatement  au- 
dessous,  un  drain  fut  placé  dans  la  fosse  iliaque  vide  par  suite  de  la 
libération  du  caecum.  Deux  points  de  soie  fixant  l'épiploon  à  la  lèvre 
interne  de  la  paroi  limitent  le  foyer  de  ce  côté. 

Suture  à  étages  de  la  paroi. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  La  fièvre  qui  existait 
avant  elle  disparut,  les  douleurs  cessèrent,  l'appétit  revint  et  la  malade 

3uiltala  maison  dosante  en  bon  état,  porteuse  d'une  fistuletteau  point 
e  fixation  de  l'appendice,  dont  la  ligature  n'était  pas  encore  éliminée. 
Depuis  lors,  nous  avons  appris  que  les  symptômes  avaient  partiellement 
reparu  et  que  la  malade  recommençait  à  traîner  de  nouveau. 

L'examen  microscopique  de  l'appendice  excisé  nous  a  montré  les 
lésions  suivantes  : 

La  muqueuse  est  très  épaissie  ;  ses  vaisseaux  sont  extrêmement 
dilatés  et  gorgés  de  sang.  Le  revêtement  épithélial  fait  complètement 
défaut,  ainsi  que  les  glandes  en  tubes  qui  ont  disparu.  On  voit  de 
place  en  place  des  follicules  tuberculeux  allongés  et  la  comparaison 
de  leurs  différentes  figures  peut  permettre  de  les  regarder  comme  des 
glandes  en  tube  transformées.  Les  accumulations  de  cellules  embryon- 
naires sont  en  effet  groupées  suivant  une  direction  qui  représente  l'axe 
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de  la  glande  priniilive.  C'est  également  dans  celle  direclion  qui 
déposés  les  produits  caséeux.  Tout  autour  existe  une  inlilt 
embryonnaire  énorme  oui  transforme  complètement  le  tissu 
donne  un  aspect  véritablement  sarcomateux. 

Dans  la  profondeur,  on  trouve  d'autres  follicules  caractérisés 
très  petit  développement  de  la  masse  caséeuse  et  par  la  grande 
dance  decellulesembryonnaires.il  n'y  a  ni  cellules  géantes  ni  et 
épithélioïdes.  Ces  lollicules  plus  profonds  paraissent  dériver  delà 
formaliondes  glandes  lympha  tiques,  caril  est  impossîblederetrouv 
les  coupes  ces  éléments  a^ec  leur  forme  normale.  Les  follicules  tul 
leux  sont  en  général  rares  ;  leur  transformation  caséeuse  est  lin 
ils  sont  noyés  dans  une  nappe  disconlinae  de  cellules  erobryonn 

La  couche  musculaire  est  fortement  épaissie  ;  ses  deux 
sont  encore  bien  reconnaissables  et  l'épaississenient  n'est  pas  d( 
lement  à  la  prolifération  vraie  des  cellnles  lisses,  mais  aussi  à  I 
sociation  do  leurs  faisceaux  par  du  tissu  conjonctifde  nouïelle  f 
lion  parcouru  par  des  vaisseaux  jeunes. 

La  couche  séreuse  est,demême,très  épaissie;  cet  épaississi 
est  dû  à  la  présence  de  tissu  conjonctifde  nouvelle  formation  (ce 
étoilées  et  anastomosées,  capillaires  très  larges  avec  cellules  tura( 
substance  conjonctive  fînement  grenue,  mais  où  l'organisation  e 


e  des  lymphatiques  sous-séreux;  on  rencontre  une  infiUratioi 
bryonuaire  marquée,  disposée  en  nodules  qui  circonscrivent  iteE 
seaux  très  larges,  étoiles,  ayant  évidemment  les  caractère 
lymphatiques.  Sur  d'autres  lymphatiques  on  observe  les  mêmes 
cules  tuberculeux  en  même  temps  que  le  vaisseau  est  thrombi 
une  masse  caséeuse. 

Obs.  II.  —  Notre  deuxième  observation  a  trait  à  une  femme 
morte  d'une  affection  intercurrente  à  l'hospice  d'Ivry.  A  l'aut 
nous  avons  constaté  l'existence  d'une  tumeur  volumineuse  sié^e 
niveau  de  la  valvule  iléo-cmcale  et  empiétant  sur  le  caecum  ami 
sur  l'or^inc  du  cAlon  ascendant.  La  muqueuse  épaissie,  tomei 
et  crevassée  évoquait  l'idée  d'un  cancer  épithélial. 

L'examen  microscopique  de  la  pièce  montra  cependant  qu'il  i 
sait  d'une  tuberculose  chronique  locale. 

Sur  une  coupe  faite  au  Titueait  du  bord  de  l'ulcératîo 
constate  que  le  revêtement  glandulaire  est  intact,  les  éléments 
pholdes  sous -glandulaires  sont  très  luméfiés  sans  cependant  préi 
de  centre  caseeux;  toute  la  région  est  le  siè^e  d'une  vasculari 
exagérée.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  delà  portion  tumëiii 
constate  que  la  tuméfaction  est  nue  à  la  présence  de  néolormo 
situées  dans  le  chorion  de  la  muqueuse  au-dessous  des  glande 
dessus  de  la  tuniaue  musculaire.  Elles  lornient  une  nappe  coi 
développée  aux  dépens  des  follicules  clos.  Chacun  de  ceux-< 
hypertrophié  ;  leur  périphérie  est  composée  de  petites  cellules  n 
leur  centre  est  caséeux.  Il  existe  de  place  en  place  des  cellules 
tes  parfaitement  nettes.  La  couche  musculaire  est  relativemei 
atteinte,  mais  la  couche  séreuse  est  notablement  épaissie. 

Au  niveau  de  Vulcératîon,  la  paroi  est  très  épaissie.  < 
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trouve  plus  de  glaudcs.  Le  fond  de  l'ulcération  est  formé  par  une 
couche  superficielle  de  débris»  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  une 
nappe  de  cellules  embryonnaires  présentant  çà  et  là  des  cellules 
géantes.  Cette  nappe  irrégulière  s'étend  jusqu'à  la  couche  muscu- 
laire. Celle-ci  est  fortement  sclérosée  sans  follicules  tuberculeux. 

La  couche  sous-séreuse  est  très  épaisse  ;  elle  contient  de  gros  amas 
adipeux  et  des  bandes  de  sclérose.  Enfin  elle  présente  les  lésions 
caractéristiques  de  la  tuberculose  lymphatique  (siège  dans  le  plan 
lymphatique,  disposition  autour  des  vaisseaux  lymphatiques  throm- 
boses, etc.)  (1). 

Laissant  décote  la  clinique  de  raffection,  sur  laquelle  nous 
reviendrons  lorsque  nous  posséderons  un  plus  grand  nombre 
d'observations,  nous  nous  contenterons,  dans  cette  note,  d'in- 
sistersur  ses  caractères  anatomiques  principaux. 

Bien  loin  de  déterminer,  comme  les  autres  variétés  d'ulcé- 
rations tuberculeuses  de  Tintestin,  un  amincissement  des  tuni- 
ques à  leur  niveau,  cette  forme  toute  spéciale  de  tuberculose 
chronique,  localisée  au  voisinage  du  caecum,  s'accompagne 
d'un  épaississement  des  tuniques  très  marqué.  De  là  forma- 
tion d'une  tumeur,  d'autant  plus  qu'il  se  dépose  autour  du 
caecum  une  masse  scléro-adipeuse  épaisse  et  résistante  qui,  à 
l'ouverture  du  ventre,  évoque  l'idée  d'un  néoplasme. 

Histologiquement,  du  reste,  les  lésions  diffèrent  sensible- 
ment de  celles  des  ulcérations  tuberculeuses  vulgaires.  Les 
follicules  tuberculeux  sont  relativement  plus  rares,  l'inQltra- 
tion  embryonnaire,  au  contraire,  plus  marquée.  Les  carac- 
tères anatomiques  rappellent  en  un  mot  ceux  du  lupus,  ce  qui 
pourrait  peut-être  s'expliquer  par  ce  fait  qu'ici,  comme  à  la 
peau,  l'ulcération  tuberculeuse,  étant  exposée,  est  le  siège 
d'infections  secondaires  et  de  lésions  surajoutées  qui  ont  le 
temps  de  se  développer,  Taffection  ne  présentant,  dans  ces 
divers  cas,  que  les  caractères  d'une  tuberculose  atténuée  (2). 

M.  Delbet.  —  Billroth  a  tout  récemment  présenté  à  la  So- 
ciété des  médecins  de  Vienne  un  cas  analogue  à  ceux-ci  et 

(1)  Voir  ElENEB.  Tuberculose  des  séreuses.  Arch.  de  Physiologie^  1880 
et  1881 

(2)  En  somme  la  typhllte  taherculeuse  isolée,  formant  une  maladie  dis- 
tincte en  dehors  des  ulcérations  tuberculeuses  du  caecum  presque  constan- 
tes chez  les  phtisiques  a  déjà  été  sign^ée  par  MM.  Blatin,  Barre,  Paulier, 
DamaschÎDO,  Duguet,  etc.  Elle  paraît  n'être  qu'un  reliquat  de  tuberculose 
cantonnée  au  cœcumchez  d'anciens  tuberculeux.  Elle  débute  par  la  valvule, 
s'étend  à  toute  la  muqueuse  du  caecum  qu'elle  boursoufle,  et  à  part  les  pous- 
sées fébriles  affecte  les  allures  cliniques  d'une  tumeur.  La  typblite  ordi- 
naire, au  contraire,  débute  par  l'appendice  et  évolue  vers  la  suppuration  et 
Fabcès. 
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a  de  môme  insisté  à  celte  occasion  sur  les  difficultés  d 
gnoslic,  même  pièces  en  mains,  entre  la  tuberculose 
carcinome  derioteslin. 

Cirrhose  atrophique.  —  Cholécystite.  —  Insulfisani 
traie  par  rupture  d'un  tendon  valvulaire  réat 
de  lésions  atliéromateuses  de  l'endocarde,  par  M 

SI  En,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ail'honneur  de  présenter  à  la  Sociélé 
mique  provient  d'un  malade,  au  service  de  M,  le  proH 
Potain,  dont  l'histoire  pathologique  peut  se  résumer  ain 

Homme  de  72  ans,  sans  a^tél^éde^ls  héréditaires  ou  per 
ipar^culiers,  cordonnier,  éthylique,  mais  d'une  façon  raisonm 
égard  à  sa  profession. 

Bien  portant,  jusqu'à  cet  hiver,  ou  il  souffi'e  des  grands  froii 
son  échoppe. 

II  éprouve  alors  sans  autre  cause  appréciable  des  troubles 
tifs  persistants,  en  même  temps  que  son  ventre  devient  gontli 
lourcux,  que  SCS  membres  inférieurs  s'œdématient. 

Il  entre  à  LaËnnec  où  il  subit  une  série  de  ponctions  abdon: 
puis  à  la  Charité,  ou  l'on  constate  un  ensemble  de  signes  su 
ment  net  pour  établir  le  diagnostic  de  cirrhose  atrophique. 

L'examen  révèle,  de  plus,  du  uûté  de  la  plèvre  gauche,  un  é[ 
mcnl  notable  qui  devait  rétrocéder  d  a  os  la  suite  après  une  poncLio 
minaleet  du  côté  du  cœur,  non  hupertrophiè  ni  dilaté,  Ve* 
d'un  souffle  mobile,  objet  au  premier  abord,  d'interprétations  di 

Ce  souflle  est  syslolique,  siège  à  la  pointe,  est  légèrenient  supt 
se  propage  peu,  d'intensilé,  de  timbre  variables. 

Il  est  (le  plus  intéressant  à  ce  point  que  la  veille  il  avait  di: 
certains  moments  pendant  un  premier  examen,  et  qu'un  sec 
pouvait  le  décehr. 

Pour  tous  ces  caractères,  nous  étions  tentés  de  le  considérer 
une  souDIe  anorganique. 

M.  le  professeur  Potain.  toutefois,  malgré  les  vraisemblance 
pareille  interprétation,  n'hésita  pas,  en  raison  seule  du  siègt 
nium  du  sourfle  à  la  pointe,  A  diagnostiquer  une  insuflisance  i 

Le  malade  mourut  après  avoir  présenté  dans  les  derniers  tem 
éruption  périphérique  du  membre  inférieur  surtout  du  gauci 
lendanceausphacèle,  et  une  plaque  de  gangi'ène  assez  étendue  si 
du  pied  gauche.  Gela  sans  refroidissement  du  tnembrc,  sans  dis| 
des  battements  de  la  fémorale,  de  la  poplitée,  de  latibiale  antt 

L'autopsie  permit  de  constater  ce  qui  suit  : 

Phlegmon  du  dos  du  pied  j^auche,  avec  spbacèle,  présence  dep 
les  gaiijes  tendineuses  du  pied  qui  communiciuent  avec  le  phi 

Jjfis  vaisseaux  de  la  zone  sphacélée  sont  oblitérés. 

Le  foie  est  petit,  rétracté,  dur,  sa  surface  est  modifiée 
lésions  d'une  périhépatite  ancienne.  Son  tissu  est  granuleux 
sente  l'aspecl  classique  de  la  cirrhose  de  Laénnec. 
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La  vésicule  biliaire  est  épaissie,  grosse,  remplie  d'un  liquide  clair, 
incolore,  renfermant  en  outre  un  calcul  gros  comme  une  noisette. 

La  branche  gauche  du  canal  hépatic^ue,  le  canal  cystique,  le  canal 
cholédoque  sont  perméables.  Le  cholédoque  et  le  canal  hépatique 
renferment  une  bile  jaunâtre. 

La  branche  droite  dilatée  contient  un  calcul  encliatonné. 

Les  reins  sont  petits,  durs,  les  poumons  sains. 

Le  cœur  présente  les  altérations  suivantes  : 

Il  est  mou,  flasque,  mais  ni  dilaté  ni  hypertrophié. 

L'orifice  mitral  et  rorifice  tricuspide  ont  une  étendue  normale. 

La  valvule  tricuspide  est  suffisante  à  l'épreuve  de  l'eau. 

La  valvule  mitrale,  dont  les  bords  sont  épaissis,  sans  trace  d'en- 
docardite récente,  est  suffisante  ou  insuffisante,  selon  qu'un  cordage 
tendineux  rompu,  s'intercale  ou  non  entre  les  valves  de  la  mitrale. 

L'extrémité  du  tendon  flottant  est  nettement  bourgeonnante,  et 
l'on  retrouve  son  point  d'insertion  au  niveau  du  pilier  musculaire.  A 
ce  niveau,  en  effet,  existe  un  épaississement  de  l'endocarde  avec  petit 
dépôt  calcaire  de  1  millim.  carré  environ  d'étendue. 

On  trouve  de  plus  en  différents  points  de  )a  mitrale  des  foyers  athé- 
romateux  avec  dépôts  calcaires.  A  l'origine  de  l'aorte,  petites  plaques 
athéromateuses. 

L'examen  histologique  est  fait  par  le  directeur  Suchard,  chef 
du  laboratoire  de  la  clinique. 

Les  lésions  du  foie  répondent  à  celles  de  cirrhose  monolobulaire. 
Ce  sont  d'épais  tractus  conjonctifs  ayar.l  entraîné  en  certains  points 
la  disparition  complète  de  cellules  hépatiques. 

Le  cœur  présente  une  dégénérescence  çranulo-graisseuse  aiguë 
de  son  myocarde  où  Ton  peut  constater  la  présence  de  nombreuses  et 
fines  gouttelettes  graisseuses. 

L'examen  d'un  tendon,   au  voisinage  du  tendon  rompu,  montre  : 
des  lésions  localisées  au   point  d'insertion  des  tendons  caractérisées 
par  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  de  ces  tendons  avec 
infiltration  calcaire  des  faisceaux  conjonctifs,  en  somme,  lésions  sem 
blables  en  tout  à  celles  de  l'athérome. 

RÉFLEXIONS.  —  J'ai  cru  intéressant  de  signaler  ce  fait 
pour  les  raisons  suivantes  : 

a)  En  premier  lieu,  localisation  spéciale,  relativement  rare 
de  l'athérome  au  niveau  de  Tendocarde,  chez  un  sujet  peu 
athéromateux  d'autre  part. 

b)  Raison  suffisante  de  la  rupture  du  tendon,  par  le  fait 
même  de  la  lésion  sous  Tinfluence  d'une  cause  occasionnelle 
inconnue,  mais  sans  traumatisme. 

c)  Concordance  entre  les  faits  de  l'observation  clinique 
d'une  part,  anatomique  d'autre  part. 

Souffle  intermittent,  répondant  à  une  lésion  également 
intermittente. 

d)  Intérêt  clinique  de  celte  observation  montrant  la  valeur 
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au  point  de  vue  du  diagnostic  difTéreotiel  des  souffles 
ganiques  et  organiques,  du  siège  maximum  à  la  pointe 
dehors  delà  pointe. 

Souffle  apexien,  fonction  d'une  insuifisance  mitrale,  s 
exlra-apexien,  souffle  extra-cardiaque.  Je  noierai  en 
présence  de  la  plaque  sphacélique  du  dos  du  pied  d'oi 
embolique  probable. 


Corps  libres  du  péritoine,   par  A.  H.  Fillibt,   iaten 
hôpitaux. 

M.  Sottas  ayant  présenté,  il  y  a  quelque  temps,  à  I 
ciélé  un  corps  libre  du  péritoine  du  volume  d'une  mandi 
M.  Monnier,  puis  M.  Létienne  nous  ont  apporté  des 
semblables  ;  il  résulte  de  quelques  recherches  bibliogi 
ques  que  ces  corps  ne  sont  pas  très  rares.  Voici  le  ré 
de  ces  recherches,  quoique  forcément  incomplètes, 
feront  une  suite  naturelle  aux  communications  déjà  c 

Bonnet,  1700,  Sepulchretum,  t.  XII,  p.  88,  obs.  2,  a  s 
une  portion  de  chair  détachée  de  l'utérus,  et  grosse  comme  u 

LiTTRE,  1703,  trouva  un  corps  dur,  loag  d'un  pouce  deux 
ayant  une  pierre  ronde  au  centre  de  ia  grosseur  d'un  pois. 

LE6inois(1822)jCorpg  blanc  dur,  volume  d'uno  noix;  un  dei 
dans  une  autre  cavité  kystique. 

Andbal,  plusieurs  corps  cartilagineux  isolés  ou  appendu 
prolongement. 

BÉCLARD,  tumeur  fibro-cartilagioeuse,  grosseur  d'une  uoi 
centre  un  os  gros  comme  un  pois. 

J.  Heid,  grosse  concrétion  du  volume  d'une  bille  de  billard 
crétion  albumineuse  ;  au  centre,  uoyau  calcaire. 

CauvEiLHiEH,  grosse  tumeur  libreuse. 

Laveran,  douze  corps  Qbro-cartilagineux,  du  volume  d'une 
le  centre  est  mou. 

Lbtixerant,  tumeur  fibreuse  avec  un  noyau  très  dur. 

Canton,  corps  ovale  d'une  once  1/2,  brune,  de  deux  pou 
long  ;  noyau  graisseux. 

LoBSTEiN  (1829),  chez  une  oie  a  observé  un  kyste  dermo 
quatre  onces  de  graisse  et  de  plumes  libre  dans  le  ventre. 

Reid  (1836),  a  vu  iîne  tumeur  fibro-cartilagineuse,  volume  ne 
libre  ;  et  plusieurs  autres  tumeurs  fibreuses  sous-péritonéales 
provenant  de  l'utérus,  ;  sur  une  autre  malade,  il  a  observé  trois  ti 
dont  l'une  calcaréo-fibreuse,  encore  adhérente  à  l'utérus,  le» 
autres  libres. 

bUYS  (1850),  a  vu  un  kyste  libre,  dû  à  unefrangede  la  tromp 
chée. 

Dbville  (1851),  corps  de  la  grosaeurd'une  amande,  centre  grai 
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DfivitLE,  corps  blanc  dur  de  4  centim.  de  long  sur  3  ceatim.  avec 
noyau  central  dur,  crétacé. 

DE  VILLE,  deux  corps  étrangers  dans  des  sacs  herniaires  ;  dans  le 
péritoine  cinq  corps,  un  encore  fixé  par  un  pédicule  à  l'intestin,  centre 
graisseux,  à  périphérie  épaissie  et  dure  ;  au  microscope  —  tissu  fibreux, 

GouBERT  {Manuel  de  Vart  des  autopsies  cadavériques,  1867, 
p.  99),  cite  des  cas  de  corps  fibreux  détachés  de  Tutérus,  ou  prove- 
nant du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  apporte  à  la  Soc.  anat.  en 
1852,  un  corps  fibreux  dur,  gros  comme  l'extrémité  du  doigt,  provenant 
de  la  tunique  vaginale. 

Barth  (1852),  signale  plusieurs  corps  sous-péritonéaux,  de  la  gros- 
seur d'une  noisette,  avec  coque  cartilagmeuse  autour  du  centre  calcaire. 

Lorrain  (1852)  j  a  vu  un  ovaire  détaché  pendant  la  vie  intra-utérine 
et  libre  dans  l'abdomen. 

Leconte  (1853),  tumeur  libre  du  volume  d'une  bille  de  billard,  de 
55  grammes  ;  noyau  calcaire. 

Show  (1854),  noyau  graisseux  et  concrétion  fibrineuse  de  un 
pouce  1/2. 

Blandin  (1855),  a  observé  dans  le  sac  d'une  hernie  inguinale  droite, 
chez  un  homme  de  62  ans,  un  corps  dur  qui  fit  issue  du  péritoine, 
comme  un  projectile  ;  ayant  incisé,  il  trouva  un  corps  blanc,  très  dur. 

Ogle  (1855),  corps  libre  intra-péritonéal,  regardé  comme  un  kyste 
hydatique  hépatique. 

GouBAUX  et  Robin  (1856),  tumeurs  lipomateuses  avec  vaisseaux 
capillaires  trouvées  chez  le  cheval;  il  en  trouve  d'autres  dures  à  couper, 
ayant  des  parois  fibreuses. 

Van  der  Byl  (1856),  corps  libre,  grosseur  d'une  amande  ;  1/2 
pouce. 

Van  DER  Byl  (1857),  deux  appendices  épiploiques,  très  durs,  demi- 
cartilagineux. 

Poisson  (1857),  corps  du  volume  d'une  amande,  ossiforme. 

Brown  et  Wilks  (1857),  corps  de  la  grosseur  d'une  fève,  1/2 
pouce  de  long  ;  centre  jaune  et  mou. 

Brown  et  Wilks  (1857)^  corps  dur  dans  appendice  épiploïque» 
centre  jaune  pierreux,  périphérie  fibreuse. 

Gharcot  et  Davaine  (1858),  kystes  hydatiques  du  foie  avec  très 
longs  pédicules. 

Michel  (1859),  corps  rond,  grosseur  d'une  noisette. 

Klob  (1860),  corps  ovale,  cartilagineux';  noyau  graisseux. 

ROKiTANSKY  (1860),  cite  7  cas  de  détachement  spontané  et  com- 
plet de  Tovaire. 

TuRNER,  un  cas  d'ovaire  détaché. 

ViRCHOw  (1862) ,  l®»"  cas  :  corps  blanc  libre,  volume  d'une  amande  ; 
2e  cas  :  corps  cartilagineux  à  centre  pierreux. 

MOSSEL  (1863),  kyste  hydatique  pédicule. 

Greenhow(1872),  tumeur  ovoïde,  de  la  grosseur  d'un  oeuf  de  poule; 
centre,  noyau  calcaire  ;  deux  autres  tumeurs  semblables  plus  petites. 

WoOD  (1872  Path.  soc*  Lond^y  janvier),  deux  tumeurs  libres 
dans  des  sacs  herniaires. 

Vercoutre  (Th.  Paris,  1873),  auquel  nous  avons  beaucoup  em- 
prunté pour  ce  travail  et  qui  a  fait  sur  ce  sujet  une  excellente  thèse  très 
documentée,  rapporte  de  son  côté  un  certain  nombre  de  cas  analogues. 
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M.  HouEL,  dans  le  catalogue  du  Musée  Dupuytren  (1878),  a  vu 
plusieurs  de  ces  corps  libres  du  volume  d*un  pois,  daus  les  sacs  her* 
niaires,  lors  de  Topera tion  de  la  hernie  élranglée. 

TuTTLE  (1889,  N.-Y,  Obst.  soc),  chez  une  femme  opérée  pour 
une  double  salpingite  interstitielle,  trouva  une  grosse  tumeur  kystique 
très  molle,  libre  derrière  l'utérus  ;  et  plusieurs  autres  petites. 

Comme  l'a  très  bien  dit  Goubert  et  avec  lui  Vercontre,  les  tumeurs 
fibreuses  sous-péritouéales  peuvent  souvent^  chez  la  femme,  donner 
lieu  à  des  aspects  semblables.  Il  suffit  d'avoir  fait  un  certain  nombre 
d'autopsies  de  vieilles  femmes,  comme  cela  nous  est  arrivé  à  Ivry,  ea 
qualité  d'interne  de  notre  excellent  maître  M.  Gombaut,  pour  avoir 
constaté  souvent  ces  pédiculisations  des  fibromes,  et  pour  s'être  rendu 
compte  que  le  détachement  de  ces  tumeurs  dépend  seul  de  l'étiré- 
ment  du  pédicule. 

Pour  M.  Vercoutre,  qui  dans  un  excellent  travail  qui  résume 
d'ailleurs  la  plupart  des  observations  des  auteurs  qui  Tont  précédé, 
ces  corps  libres  Intra-péritonéaux  sont  constitués  : 

10  Soit  par  des  sécrétions  péritonéales  enveloppant  des  noyaux,  et 
formant  des  couches  concentriques  de  fibrine. 

2^  Soit  par  des  tumeurs  d'organes  voisins  (les  lipomes,  fibromes, 
kystes,  etc.)  primitivement  pédiculisées. 

30  Soit  par  des  organes  normaux  détachés  (ovaires); 

40  Soit  par  des  organes  normaux  transitoires  tombés  fortuitement 
dans  l'abdomen  (œufê). 

11  est  un  certain  nombre  de  ces  hypothèses  qui  doivent  être  rejetées 
a  priori,  la  première  par  exemple,  l'hypothèse  de  Virchow  (corps 
fibreux  dernier  des  appendices  épiploïques),  celle  de  Goubert  (fibromes 
utérîns)  sont  plus  plausibles.  Les  fibromes  sous-péritonéaux  mobilisés 
par  les  mouvements  de  l'abdomen  sont  probablement  aussi  une  des 
causes  de  corps  étrangers.  Une  fois  libres,  ils  s'arrondissent  et  se 
polissent  comme  un  galet,  toute  trace  de  leur  détail  disparait. 

Quoique  leur  tissu  soit  souvent  dégénéré  puisqu'ils  ne  se  nourris- 
sent plus  que  par  imbibilion,  l'examen  histologique  pourrait  souvent 
éclairer  leur  structure. 


Quelques  points  de  l'anatomie  et  de  la  chirurgie  des 
voies  biliaires,  par  Henri  Hartmann. 

« 

L'intérêt  qui  s'attache  aujourd'hui  à  tout  ce  qui  touche 
aux  voies  biliaires,  nous  engage  à  vous  présenter  une  série 
de  pièces  que  nous  avons  recueillies.  Elles  nous  permettront, 
croyons-nous,  de  préciser  quelques  points  de  l'analomie  du 
canal  cystique,  et  de  mentionner  des  particularités  ana* 
tomo-pathologiques  de  la  lithiase  qui  ont  leur  importance 
pour  le  chirurgien. 

Nous  commencerons  par  vous  montrer  quelques  pièces 
d'analomie  normale,  elles  vous  permettront  de  mieux  suivre 
les  particularités  que  nous  désirons  relever  sur  nos  pièces 
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analomo-patbologiques.  Sur  ces  vésicules  normales,  étudiées 
avec  l'aide  de  notre  ami  Ph.  Daily,  qui  prépare' en  ce  mo- 
ment avec  M.  F.  Terrier,  un  important  travail  historique  et 
critique  sur  le  cathétérisme  des  voies  biliaires,  nous  dési- 
rons vous  montrer  la  disposition  de  la  vésicule,  du  canal 
cystique  et  surtout  de  la  région  intermédiaire  aux  deux,  de 
cette  partie  que  Paul  Broca  avait  justement  dénommée 
bassinet  de  la  vésicule. 

Lorsque  Toa  regarde  une   vésicule  normale^  pleine  et 
intacte,  ou  préalablement  vidée  et  insufflée,  on  voit  que  cette 


Fl!&.  I.  —  On  voit  en  G  le  ganglion  situé  dans  la  concavité  du  bassinet 

de  la  vésicule. 

vésicule  se  continue  avec  le  canal  cystique  en  formant  une 
sorte  d'ampoule  saillante  à  droite,  c'est  le  bassinet  de  la 
vésicule  (\\x\,  par  sa  partie  gaucho,  donne  naissance  au  canal 
cystique. 

Cette  ampoule  est  séparée  du  reste  de  la  vésicule  exté- 
rieurement par   un  sillon,  surtout  marqué  à  droite,  inté- 
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■  des  saillies  valvulaîres,  qui  naissent  t 
promonloire  et  qui  vont  en  divergean 
de  ta  vésicule.  Le  supérieur  presqi 
a  haut  le  bassinet;  Tinféneur,  né  du 
.ement  au-dessous  descend  obtiquem 
aroi  de  ce  bassinet  presque  imméd 
l'origine  du  canal  cystique.  Celui-< 
a  que  l'ensemble  constitué  par  la  pBi 
icule,  le  bassinet  et  l'origine  du  canal 
jinuosité  à  concavité  gauche, 
concavité  se  trouve  un  ganglion,  im 
contre  la  partie  gauchede  ce  qu'on  esl 
lou  le  bassinet  de  la  vésicule.  Au  coi 
noire  maître,  M.  F.  Terrier,  à  laqu 
ganglion  augmenté  et  induré  a  pu  c 
palper,  une  fois  le  ventre  ouvert,  fs 
existence  d'un  calcul,  en  réalité  abse 
m, dans  l'avenir  au  cours  de  certaine 
.  de  ce  ganglion,  une  fois  l'attention  a 
tout  spécial,  constant,  lui  vaut  une 
nfond  nullement  avec  les  autres  gan 

Èce,  provenant  d'un  tuberculeux,  voi 
aine  de  ganglions  sur  toute  la  Ion| 
ï  l'intestin  au  foie  et  voir  séparé  de 
it  à  gauche  du  bassinet,  ce  ganglion 

ésicule  et  le  canal  cyslique  ouverts,  vc 
I  dans  leur  intérieur,  un  certain  n 
lUee,  dont  la  disposition  est  loin  d'f 
lerve,  à  cet  égard,  une  variabilité  tr 
imine  un  nombre  considérable  de  ca 
'are  d'en  voir  deux  absolument  ideni 
ipprécier  ces*  différences,  le  mieux  es 
us  l'eau,  ce  qui  permet  aux  valvules, 
le  flotter  librement  et  d'être  étudiées  fi 
elle  de  s'assurer  que  le  canal  cystiquf 
l'opinion  de  quelques  auteurs,  nullt 
liroi'de.  Si,  à  propos  d'une  ou  de  deux 
,  dans  l'immense  majorité  des  cas  Un'] 
disposition  -,  souvent  même  le  canal 
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de  touLe  saillie,  de  loiu  repli  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue. 
Comme  type  nous  vous  montrerons  cette  pièce  où  depuis 


î 


..H 


Fia.  2.— Vésiculeet  canal  cystiqueinauffléa puis  ouverts  après  desBÎecation. 

la  jonction  avec  le  canal  cholédoque  jusqu'à  I  centimètre  du 
bassinet,  vous  ne  voyez  aucune  valvule,  aucun  repli.  Ce  n'est 
qu'immédiatement  au-dessous  du  bassinet  que  l'on  voit  se 
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er  des  parois  deux  replis  menibraneu 
s'insérant  aux  3/4  de  la  circonférence 
ssant  presque  toute  sa  lumière.  Le  plu 
ilis  mesure  sa  plus  grande  largeur  au  e 
an,  en  un  point  répondant  à  celte  sorte 
BU  niveau  de  la  terminaison  du  bassine 
Ivules  sont  si  développées  que  lorsqu'or 
crûment  dans  le  canal  soit  de  haut  et  ej 
haut,  la  sonde  bulte  toujours  contre  i 
iffe  et  ne  pourrait  passer  que  si,  la  pou 
on  déchirait  ce  voile  membraneux. 
cette  autre  pièce,  au  contraire,  on  ne  v( 
iB  de  voile  membraneux,  mais  le  canal  e 
on  étendue  par  la  présence  d'une  série  d 
es  transversales,  qui  ont  même  rendu  |: 
régressive  du  canal  avec  la  pointe  d'i 
c. 

n,  sur  toute  une  série  d'autres  pièces,  \ 
e  sorte  des  intermédiaires  entre  ces  deui 
es.  D'une  manière  générale  on  peut  ce 
i  valvules  vraies  n'existent  guère  qu'au 
3t  de  la  vésicule  et  que  dans  le  reste  de  S' 
le  présente  que  des  reliefs  transversau, 
ne  de  pilastres,  limitant  des  sortes  d( 
ires  en  général  peu  prononcées. 
in  est  pas  de  même  lorsqu'on  examine  d 
î  et  desséchées.  Sur  celles-ci  le  canal,  v 
!,  a  souvent  une  apparence  spiroïde  ;  lo. 
face  interne  apparaît  creusée  d'une  séri 
éparées  par  des  parties  rétrécies,  dispi 
obliquement  et  simulant  des  sortes  de 
,  croyons-nous,  des  dispositions  artifici 
msion  inégale  des  parties  plus  ou  moins 
lation.  L'épaisseur  de  la  paroiest  manife 
:  au  niveau  des  parties  rétrécies  ;  il  semt 
faisceaux  musculaires  plus  épais. 
Ègle,  on  peut  dire  que  lorsqu'une  sonde 
remiers  centimètres  du  canal  cystique, 
s  de  parcourir,  avec  facilité,  le  reste  du 
quelques  particularités  anatomiques  é 
ouvons  passer  à  l'étude  de  nos  pièces  pt 
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La  première  a  trait  à  un  malade  opéré  par  notre  maître, 
M.  F.  Terrier  avec  notre  aide  ;  l'observation  en  a  déjà  été 
communiquée  à  l'Académie  de  médecine.  Nous  la  reprodui- 
sons ici: 

Obs.  I.  —  B...,  instituteur,  42  ans,  n'a  aucun  antécédent  hérédi- 
taire, il  s'est  toujours  bien  porté  jusqu'en  1885.  A  cette  date,  c'est-à- 
dire,  dit-il,  il  y  a  six  ans,  il  lut  pris,  une  après-midi,  d'un  frisson 
intense  qui  l'obligea  à  s'aliter  et  fut  suivi  d'un  accès  fébrile  avec 
chaleur  et  sueurs  abondantes.  En  même  temps  existaient  des  dou- 
leurs abdominales  vives,  sans  localisation  bien  nette.  Les  jours  sui- 
vants, un  peu  d^ictère.  Cette  indisposition  dura  environ  six  semaines 
et  tout  ce  temps,  B...  dut  garder  le  lit. 

Depuis  lors,  le  malade  n'a  plus  eu  d'ictère,  mais  il  éprouva  toujours 
une  certaine  gêne  dans  la  région  droite  de  l'abdomen  ;  de  plus> 
toutes  les  six  semaines  ou  tous  les  deux  mois,  des  douleurs  abdomi- 
nales assez  earaclérisées,  siégeant  plutôt  à  droite  qu'à  gauche,  l'obli- 
geaient à  garder  le  lit  pendant  quelques  jours. 

En  même  temps,  le  malade  constata  à  droite  de  l'ombilic,  une 
tuméfaction  qui  durcissait  au  moment  des  poussées  douloureuses, 
mais  qui,  depuis  plusieui^  années,  ne  présente  guère  de  changements 
appréciables. 

Lorsque  B...  entre  à  l'hôpital,  nous  constatons  l'état  suivant  :  Il 
.existe  dans  le  tlanc  droit,  atteignant  en  bas  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque,  remontant  en  haut  jusqu'à  Thypocondre  droit,  et  em- 
piétant légèrement  en  dedans  sur  la  région  ombilicale,  une  tuméfaction 
qui  semble  faire  corps  avec  la  face  profonde  de  la  paroi.  Cette  tumé- 
faction est  mal  circonscrite  et  on  en  apprécie  très  difficilement  les 
limites.  Elle  est  un  peu  sensible  à  la  pression  prolongée,  on  ne  la 
retrouve  pas  en  arrière  dans  la  fosse  lombaire  et  le  palper  ne  permet 
pas  de  dire  qu'il  existe  là  une  tumeur  dans  le  sens  propre  du  mot. 
A  ce  niveau  existe  une  submatité,  qui  est  séparée  de  la. zone  de 
matité  hépatique  par  une  bande  plus  sonore,  paraissant  répondre  au 
côlon  transverse.  Quant  la  matité  hépatique,  elle  n'est  pas  aug- 
mentée. 

Par  une  palpation  profonde,  on  trouve  à  cette  tuméfaction  une  sorte 
de  pédicule  qui  remonte  jusque  sous  la  face  inférieure  du  foie>  pédi- 
cule dur  et  douloureux  à  la  pression. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  pensa  qu'il  s'agissait  d'une 

Ï péritonite  localisée  autour  ou  plutôt  au-dessous  de  la  vésicule  biliaire, 
es  accidents  racontés  par  le  malade  plaidant  bien  en  faveur  d'une  cho- 
lécystite  et  d'une  péricholécystite  probablement  calculeuse.  Il  exis- 
tait aussi  de  la  dilatation  de  l'estomac  dont  le  clapotement  s'entendait 
jusqu'à  l'ombilic. 

L'état  général  était  bon  :  pas  d'accidents  fébriles.  Le  malade  élimi- 
nait 1,550  grammes  d'urine  en  vingt-qualre  heures  et  celle-ci  ren- 
fermait 31  grammes  d'urée  ;  pas  de  sucre  ni  d'albumine. 

Le  2  avril  1891.  Laparoiomie  par  M.  Terrier  aidé  de  M.  Hartmann. 
Incision  médiane,  sus-ombilicale  d'abord,  puis  sous-ojubilicale.  Le 
péritoine  largement  ouvert,  on  tombe  sur  des  adhérences  de  l'épiploon 
et  de  l'angle  droit  du  côlon  transverse  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure droite. 
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Ces  adhérences  sont  peu  â  peu  détruites  et  des  pince: 
sont  placées  sur  les  vaisseaux  qui  donnent,  vaisseaux  liés 
de  la  soie  fine.  On  pratique  ainsi  cinq  à  six  ligatures.  L'ai 
libérée,  ainsi  que  répiploon,  on  sent  profondément  d'à 
fibreuses  et  des  adhérences  très  solides  plongeant  dam 
remonlant  vers  le  foie.  Derrière  ces  brides,  se  trouve  1 
dont  on  ue  voit  qu'une  partie. située  derrière  le  câlon  tra 
son  angle  droit. 

Agrandissemcat  de  l'ouverture  médiane  faite  à  la  ça 
milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'ombilic  de  l'appendice  xip 

On  peut  alors  découvrir  le  lobe  droit  du  foie  au-dessous 
prolondémeDl.  c'est-à-dire  à  au  moins  10  cenlimétres,  se 
masse  blanchâtre,  sorte  de  forte  bride  résistante,  à  traver 
plutôt  dans  laquelle  M.  Terrier  sent  une  masse  arrondi 
s'agit  cerlaioement  d'un  calcul  situé  dans  une  vésicule 
adhérente  de  tous  cdtés. 

n  Je  mets,  dit  M.  Terrier,  celte  vésicule  à  nu  sur  sa  fa 
et  je  l'incise,  puis  avec  des  pinces,  j'en  retire  un  gros  calcu 
arrondi,  rugueux  à  sa  surface.  Les  bords  de  i'iaeision  fai 
cule,  qui  saignent  un  peu,  sont  saisis  avec  des  pinces  â 
maintenus  écartés  quelque  temps  de  façon  à  y  placer  un  g 
trani  à  frottement.  Il  ne  pouvait  être  question  ni  d'enlev* 
adhérente  de  tous  cOtés  aux  organes  voisins  par  des  tractui 
anciens,  ni  d'eu  suturer  les  parois  qui  se  déchiraient  très 
ni  surtout  de  l'attirer  ù  la  paroi,  qui  en  était  beaucoup  t 

Je  dus  donc  me  borner  à  faire  le  drainage  et  j'eus  soii 
mon  tube  de  Tépiploon  que  j'avais  libéré  de  ses  adhérences 

La  suture  de  la  paroi  fut  faite  selon  l'habitude  k  trois  é 
toine  et  aponévrose  au  fil  de  soie  ;  té^umenls  au  crin  d 
cette  suture  fui  un  peu  difficile  par  suite  de  la  tension  d 
ventre  et  des  efforts  que  lit  le  malade  déjà  presque  révei 

L'opération  a  duré  une  heure  vingt-deux  miDutes  e 
difficile. 

Pansement  avec  de  la  gaze  et  de  l'ouate  iodoformées 
d'ouate  stérilisée.  Le  tout  maintenu  par  un  bandage  decorp 

Le  soir,  un  peu  d'atfaissement,  pas  de  vomissements,  8i 
d6',7,  respiration  24. 

3  avril.  —  Nuit  calme,  pas  de  vomissement  ni  de  d( 
leurs  pour  uriner,  700  grammes  d'urine  en  vingt-quatre 
pulsations,  se»^. 

Le  soir,  38<',2,  pouls  à  112.  Champagne  et  eau  de  Vie 

4  avril.  —  Agitation  la  nuit,  quelques  gaz  sont  rem 
lavement,  faciès  rouge,  léger  hoquet. 

Température,  38  degrés  ;  pouls,  104. 
Le  soir,  toujours  de  l'agitation,  une  purgation  saline  et 
n'ont  produit  aucun  effet. 
Température,  88" ,4;  pouls,  128. 
900  gammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures. 

5  avril.  —  Déliii!  pendant  ta  première  partie  de  1 
affaissement.  T.  38  degrés,  pouls,  130. 

Le  pansement  est  traversé  par  un  liquide  roussâtre,  pa 
de  sang.  Ventre  ballonné. 
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Morl  le  matin. 

Autopsie.  —  Symphyse  cardiaque.  Un  demi-verre  de  liquide 
séreux  dans  la  plèvre  gauche. 

'  L'abdomen  est  ballonné  et,  après  rincision  de  la  paroi  abdominale, 
on  constate  que  les  anses  intestinales  sont  distendues,  mais  sans  au- 
cune adhérence  dans  toute  la  portion  du  péritoine  située  à  gauche  du 
ligament  suspenseur  du  foie,  et  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

Au  contraire,  à  droite  du  ligament  suspenseur,  entre  le  foie  et  le 
diaphragme,  existent  des  membranes  semblant  de  formation  nouvelle, 
très  peu  résistantes  et  teintes  en  jaune  par  la  bile.  Au  niveau  du  côlon 
transverse  et  de  la  vésicule  biliaire,  il  y  a  des  adhérences  plus  an- 
ciennes, dures  et  inliltrées  de  sang. 

La  vésicule  biliaire  est  épaissie  et  ne  contient  plus  de  bile,  elle  est 
bridée  par  des  adhérences;  et  celles-ci  s'étendant  du  côlon  et  de 
Tépiploon  au  foie,  étranglent  la  cavité  de  la  vésicule  biliaire  et  la 
divisent  en  deux  loges.  L'une  répondant  au  fond  de  la  vésicule  est  la 
plus  grande;  elle  contient  encore  deux  calculs,  Tun  du  volume  d'une 
amande^  l'autre  de  celui  d'une  lentille.  La  seconde,  au  contraire,  avoi- 
sine  le  col  de  la  vésicule  biliaire  et  présente  un  oriGce  par  où  a  été 
introduit  le  tube  à  drainage;  elle  communique  d'une  part  avec  le  canal 
cystic|ue  qui  est  perméable  dans  toute  son  étendue  ainsi  que  le  conduit 
cholédoque;  d'autre  part,  elle  est  séparée  de  la  loge  supérieure  par 
un  rétrécissement  environ  du  calibre  du  petit  doigt  qui  est  dû  aux 
adhérences  épiploïques  signalées.  L'épiploon  est  épaissi  et  induré. 

Il  n'existe  pas  de  perforation  intestinale;  pas  d  hémorrhagie ;  et  la 
mort  semble  mie  à  la  péritonite.  Les  autres  organes  abdominaux,  y 
compris  les  reins,  n'offrent  aucune  lésion  à  signaler  (1). 

Sur  celte  pièce,  la  vésicule  pleine  de  calculs  est  ratatinée, 
revenue  sur  eux,  ses  parois  sont  épaisses  et  la  seule  défor- 
mation qu'elle  présente  consiste  en  un  étranglement  proba- 
blement au  niveau  de  son  col.  Il  a  été  extrêmement  difficile 
de  ratteindre  une  fois  le  ventre  ouvert.  La  tumeur  perçue 
sur  le  vivant  était  constituée  par  Vépiploon^  chroniquement 
enflammé,  épaissi,  induré  et  formant  par  son  adhérence  à 
la  paroi  et  aux  anses  intestinales  voisines  une  sorte  de 
tumeur  mal  limitée,  submate,  descendant  chez  ce  malade 
jusqu'à  la  partie  supérieure  des  fosses  iliaques.  Ceiie  pseudo- 
tumeur,  si  Ton  fait  abstraction  de  son  siège  plus  élevé,  nous 

•  (1)  Chez  ce  malade,  l'intervention  a  été  grave  :  1®  parce  qu'elle  a  été 
incomplète  (il  restait  un  fond  de  vésicule  calculeuse,  foyer  d'infection)  ; 
2°  parce  qu'elle  a  été  irrégulière.  Dans  une  opération  régulière  sur  la 
vésicule  on  marche  entre  la  face  inférieure  du  foie  et  le  grand  épiploon 
qui  cache  pour  ainsi  dire  et  protège  la  grande  séreuse  péri-intestinale. 

La  leçon  à  en  tirer  c'est  que,  dans  les  opérations  sur  la  vésicule,  il  faut 
d'abord  aller  au  foie  (premier  repère)  avant  de  chercher  à  aborder  la 
vésicule.  Ici  cette  ligne  de  conduite  était  des  plus  difficiles  à  cause  de^ 
adhérences  intimes  du  gâteau  épiplaïque. 
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umenlrappelé  celle  que  nousavionsconstatêechez 
dont  la  péritonitechronique  circonscrite  et  adhé- 
pour  point  de  départ  un  appendice  enflammé  (1). 
deux  cas,  même  début  par  des  phénomën&s  aigus, 
istance  dequelques  symptômes  douloureux  subîs- 
nomenta  des  recrudescences  accompagnées  de 
!S  inflammatoires  manifestes  ;  même  tuméfaction, 
indécis,  peu  mobile,  submate,  semblant  faire 
la  face  profonde  de  la  paroi.  Dans  les  deux  cas, 
ventre  ouvert,  constatation  d'un  gâteau  de  péri- 
nique  adhésive  à  la  constitution  duqueU'épiplooa 
i  large  part. 

ido-tumeurs  sont  importantes  è  connaître,  car 
înt  induire  en  erreur  l'observateur  superficiel, 
guère  été  signalées,  croyons-nous,  comme  com- 
e  la  lithiase.  C'est  pour  cette  raison  que  nous 
.  présenté  cette  première  pièce, 
iuxième,  que  nous  avons  recueillie  à  l'école  pra- 
isant  de  la  médecine  opératoire,  l'état  de  la  vési- 
férent. 

-  Quelques  adhérences  pérltooéales  réunissent  la  portion 

le,  voisine  du  canal  cystique,  avec  les  faces  antérieure 

es  du  duodénum,  au  niveau  de  l'angle  de  sa  première 

;ième  portion, 

lie  est  petite  ;  elle  a  le  volume  d'un  1res  gros  pouce 

palper  percuet  de  constater  au  niveau  de  son  uol  1  exis- 

ilcul  du  volume  d'une  très  forte  noisette. 

I  vésicule  par  son  fond,  nous  n'y  trouvons  qu'un  liquide 

IX  ;  toute  la  moitié  voisine  du  col  est  remplie  par  un  gros 

i  remplit  très  exactement.  En  aucun  point,  on  ne  peut 

:  le  calcul  et  la  paroi  qui  lui  est  immédiatement  appli- 


«  femme,  il  eiisUit  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur, 
:  en  avant  et  à  droit*  de  l'utéruB  et  lui  adhérant,  s  étendant 
rerd  le  Sanc  correspondant  en  forme  de  cordon.  Cette  tumeur 
sensible,  Bubmate,  Était  mal  limitée. 

des  anneies  du  côté  opposé,  jointe  à  l'extension  do  la 
mmatoire  juxt-utérine  vers  le  flanc  et  au  commémoratif 
rusque  un  an  auparavant  avec  accidents  aigus  durant  plu- 
lousiit  f«re  lediagnoslio  d»  peritoniiit  ebrcmqve  périappeit- 
iéreiite  à  l'iUénti. 

romie  faite  par   notre  maître   M.  Terrier  avec  notre  aide, 
iagnostic  et  permit  de  guérir  radicaleioant  la  malade. 
B  épiploïquea,  avec  péritonite  cbionique^iennent  du  reste  de 
s  derniers,  l'objet  d'un  mémoire  de  B.-B.Hadba  (On  omen- 
ue  to  adhesiva  inflammation,  Annali  of  titrgery,  S.  Louis, 
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Une  fois  le  oalcul  enlevé,  on  coDstale  mie  le  Tond  de  la  vésicule  a 

un  aspect  tr^G  différent  de  cdui  de  la  loge  du  calcul.  Tandis  que  celle- 
ci  est  lisse,  d'apparence  libreuse,  le  fond  de  la  vésicule  a  conservé 
son  aspect  réticulé  normal.  Les  deux  parties  sont  séparées  par  un 
léger  rétrécissement  qui  donne  nn  peu  ji  la  vésicule  une  forme  en 
bissac. 


Fia.  3.  —  La  partie  tisse  coatonnit  un  calcul. 

Cherchant  à  passer  une  bougie  dans  le  canal  on  ne  peut  y  parvenir, 
l'instrument  est  constamment  arrêté;  un  examen  altentif  montre  qu'il 
existe  deux  valvules  membraneuses  minces,  situées  immédiatement 
au-dessous  de  l'orilice  nettement  arrondi  du  canal  cystique.  Que  l'on 
cherche  à  passer  de  haut  en  bas  ou  ^ue  l'on  essaie  de  bas  en  haut, 
avec  une  bougie  ou  une  baleine,  un  instrument  droit  ou  un  tortillé, 
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toujours  rinstrument  butte  contre  un  de  ces  deux  plis  yalvulaires  de 
forme  semi-lunaire,  qui  s'insèrent  à  plus  des  3/4  de  la  circonférence 
du  canal  et  sont  disposés  suivant  un  ordre  alterne.  Le  reste  du  canal 
est  facilement  perméable  et  ne  présente  pas  le  moindre  obstacle. 

Dans  ce  cas,  bien  que  le  cathétérisme  fût  impossible,  le  canal  était 
absolument  libre  et  une  fois  les  valvules  écartées  une  bougie  n<'.12  de 
la  filière  Charrière  passait  avec  facilité.  C'est  dire  qu'au  niveau  de 
l'obstacle  le  canal  avait  un  calibre  de  4  millimètres  de  diamètre. 


Sur  le  vivant^  au  cours  d'une  opération,  on  aurait  certai- 
nement été  tenté  de  diagnostiquer  une  oblitération  du  canal 
cystique.  Le  caractère  purement  muqueuxdu  liquide  contenu 
dans  la  vésicule,  Tarrêt  des  sondes,  toujours  au  même  point, 
une  fois  le  calcul  enlevé,  y  auraient  autorisé.  Et  cependant 
le  canal  était  absolument  libre.  L'instrument  était  cons- 
tamment arrêté  par  un  des  deux  replis  muqueux  qui  exis- 
taient immédiatement  au-dessous  de  Tabouchement  du  canal 
dans  la  vésicule.  Quant  à  Tabsence  de  bile  elle  s'expliquait 
facilement  par  l'adaptation  exacte  des  parois  du  col  de  la 
vésicule  à  la  surface  du  calcul. 

Nous  désirons  aussi  noter  sur  cette  pièce,  la  grande  dif- 
férence d'aspect  que  présente  le  fond  de  la  vésicule  et  la  par- 
tie occupée  par  le  calcul.  Tandis  que  celle-ci  a  des  parois 
lisses,  fibreuses,  celle-là  a  conservé  l'aspect  muqueux,  réti- 
culé, que  présente  la  face  interne  d'une  vésicule  normale. 
La  séparation  entre  ces  deux  parties  est  très  nettement  éta- 
blie par  la  présence  d'un  rétrécissement,  limitant  supérieu- 
rement la  loge  du  calcul,  tendant  à  enchatonner  celui-ci,  c'est 
là  le  premier  degré  d'une  déformation  bien  connue  de  ceux 
qui  sont  souvent  intervenus  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire. 
Elle  peut,  si  elle  est  marquée,  gêner  l'opérateur  et  l'obliger 
soit  à  faire  des  débridements,  soit  à  fragmenter  le  calcul 
avant  de  chercher  à  l'extraire. 

Obs.  IIL  —  Pièce  recueillie  à  Técole  pratique  sur  une  femme 
ayant  servi  aux  exercices  de  médecine  opératoire. 

Quelques  adhérences,  disbosées  en  lames,  unissent  le  col  de  la 
vésicule,  le  canal  cystique  et  la  face  inférieure  du  foie  au  duodénum. 

La  vésicule  ouverte  contient  un  liquide  jaunâtre  et  une  série  de 
concrétions,  semblant  correspondre  à  la  partie  supérieure  fragmentée 
d'un  calcul,  dont  la  partie  inférieure  intacte  remplit  le  bassinet  dilaté. 

Après  ablation  du  calcul,  il  est  facile  de  constater  que  la  loge  qui 
le  contenait  est  formée  par  une  dilatation  de  la  partie  droite  du  bas- 
sinet qui  s'est  allongé  en  bas,  de  manière  à  constituer  une  sorte  de 
cul-de-sac  au-dessous  de  l'abouchement  du  canal  cystique. 
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La  loge  du  calcul  présenle  ud  aspect  identique  à  cdut  de  l'obser- 
vation précédeotB  :  Paroi  lisse,  d'apparence  fibreuse,  contrastant  avec 
l'aspect  réticulé  du  reste  de  la  muqueuse  do  la  vésicule. 


Ctierchant  à  passer  une  sonde  dans  le  canal  on  y  arrive,  après  une 
série  d'essais  infructueux,  en  prenant  une  bougie  lorLillée.  C'est  que 
dans  ce  cas  existe,  cooime  dans  le  précédent,  un  double  repli  mem- 
braneux à  1  centim.  au-dessous  de  l'aboucheraeni  du  canal  cystique, 
replis  dans  lesquels  s'engagent  et  buttent  les  instruments. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  l'état  lisse,  fibreux  de  la 
.  loge  calculeuse,  c'est  là  une  disposition  identique  à  celle  que 
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nous  avons  notée  sûr  la  pièce  précédente.  Nous  voulons  at- 
tirer votre  attention  sur  ce  fait  que  le  calcul  en  se  dévelop- 
pant a  distendu  la  partie  droite  du  bassinet  de  la  vésicule,  Ta 
creusé  en  quelque  sorte,  formant  ainsi  au-dessous  de  Vent- 
bouchure  du  canal  cystique  une  grande  poche  qui  continue 
la  vésicule  et  au  fond  de  laquelle  on  serait  tenté  de  chercher 
son  canal  excréteur  au  cours  d'une  opération,  si  on  voulait 
en  faire  le  cathétérisme,  c*est  ce  qui  est  arrivé  dans  une  opé- 
ration, où  nousservions  d'aide  à  notre  maître  M.  Terrier: 

Obs.  IV.  —  M««  V...  entre  à  l'hôpital  Bichat,  le  11  avril  1891. 
Cette  femme,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  a  été  réglée  à  dix-sept  ans, 
sans  douleurs,  ni  accidents  Icucorrhéiques.  Mariée  à  vingt-deux  ans, 
elle  a  eu  trois  enfants  ;  le  premier  est  mort  au  moment  de  Taccou- 
chement,  les  deux  autres  sont  vivants. 

Depuis  dix-sept  ans  environ,  elle  se  plaint  de  souffrir  dans  Thy- 
pocondre  de  douleurs  d^ailleurs  peu  marquées  et  passagères. 

En  novembre  dernier,  M™^  y...  ressentit  des  douleurs  vives  dans 
la  région  de  Thypocondre  droit;  ces  douleurs  s'accompagnèrent  de 
lièvre  et  de  constipation.  On  la  traita,  dit-elle,  pour  une  fièvre  mu- 
queuse (1),  toujours  est-il,  c'est  aue  dès  la  première  semaine  (qu'elle 
passa  au  lit,  la  malade  s'aperçut  ae  la  présence  d'une  tumeur  siégeant 
sous  rhypocondre  droit  au  point  où  existait  le  maximum  de  douleur. 
Depuis  cette  constatation,  cette  tumeur  n'aurait  pas  sensiblement 
changé  de  volume. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'ictère,  ni  de  coliques  hépatiques. 

Les  accidents  douloureux  du  côté  se  calmèrent  peu  à  peu  et  dis- 
parurent à  peu  près  complètement. 

Cependant,  pour  dormir,  la  malade  devait  se  coucher  sur  le  côté 
droit. 

En  janvier  1891,  réapparition  des  douleui*s,  qui  dès  lors  devinrent 
presque  continuelles. 

Etat  de  la  malade  à  son  entrée  à  Vhôpital.  —  L'état  géné- 
ral de  la  malade  est  assez  bon,  toutefois  ses  souffrances  constantes 
lui  rendent  la  vie  insupportable  et  ont  altéré  un  peu  sa  santé. 

Sous  le  rebord  costal  droit,  au  niveau  du  bord  externe  du  grand 
droit  de  ce  côté,  le  palper  permet  de  reconnaître  une  tumeur  de 
forme  générale  arrondie  et  qui  descend  jusqu'à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  d'une  ligne  horizontale  passant  par  rombilic.  Cette  tumeur 

(1)  Les  doutes  que  nous  avions  sur  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde 
vraie  accusée  par  la  malade  sont  aujourd'hui  levés.  Notre  ami  A.  Gilbert 
a  trouvé,  dans  le  pus  que  nous  lui  avons  remis,  ce  microbe  typhiqve.  Il 
s'agit  donc  ici  de  l'affection  secondaire  d'une  vésicule  calcuïeuse  par  le 
microbe  d'Eberth,  fait  intéressant  et  qui  n'a  guère  été  mentionné  jus- 
qu'ici, les  cbolécystites  étant  le  plus  souvent  causées  par  le  hactermm 
coli  commune.  MM.  Gilbert  et  Girode  ont  déjA  constaté  la  présence 
à  l'état  pur  d'un  bacille  typhique  dans  le  pus  d'une  cholécystite  typhoïde 
{Société  de  biologie,  27  décembre  1890)  ;  de  même  E.  DUPBÉ,  Les  infeC' 
fions  biliaires.  Paris,  Steinheil,  1891. 
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mesure  6  cent,  1/2  transversalement  ;  sa  surface  parait  inégale,  mais 
très  dure  ;  elle  est  un  peu  sensible  à  la  pression  et  suit  manifeste- 
ment les  mouvements  respiratoires.  A  son  niveau,  la  sonorité  est  un 
peu  diminuée,  mais  en  aucun  (joint  on  ne  trouve  de  matité  absolue. 
Par  le  palper  bimanuel,  on  arrive  à  saisir  la  tumeur  entre  les  deux 
mains,  mais  on  n*a  pas  de  sensation  de  ballottement. 

La  matité  hépatique  commence  à  4  centimètres  1/2  au-dessous  du 
mamelon  et  offre  une  hauteur  de  6  centimètres. 

Sur  la  ligne  axillaire,  la  matité  hépatique  ne  mesure  plus  que 
4  centimètres  1/2  ;  enfîn^  au  niveau  de  Tappendice  xiphoïde,  il  ne 
semble  pas  que  le  foie  déborde  la  cage  thoracique. 

Il  paraît  exister  une  notable  dilatation  de  Testomac,  le  clapote- 
ment stomacal  se  faisant  sentir  jusqu'au  niveau  de  l'onibilic. 

Les  urines  éliminées  en  vingt-quatre  heures  ont  atteint  1,800  gr.  ; 
leur  densité  est  de  1008,  leur  réaction,  acide.  Il  y  a  26  gr.  25  d'urée 
par  jour^  pas  de  sucre  ni  d'albumine. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  on  n'hésita  pas  à  diagnostiquer 
une  cholécystite  calculeuse. 

Le  2  mai  1891. Laparotomie  par  M.  Terrier  aidé  de  M.  Hartmann. 

Incision  médiane  d'abord,  puis  sus  et  sous-ombilicale,  de  10  à  12 
centimètres  de  longueur. 

.  Le  péritoine  ouvert,  il  y  avait  une  certaine  tendance  à  l'issue  de 
Pépiploon  et  d'une  anse  d'mtestin  grêle.  Toutefois  ces  organes  furent 
maintenus  à  l'aide  d'une  compresse  stérilisée  pliée  en  huit. 

Allant  à  droite,  sous  le  lobe  hépatique,  on  rencontre  une  masse  dure, 
lobulée,  recouverte  de  graisse,  c'est  la  vésicule  biliaire  adhérente  en 
bas  au  duodénum,  et  non  isolée  du  foie  par  son  fond  en  haut.  En 
cherchant  à  pratiquer  cet  isolement,  la  vésicule  se  déchire  et  il  s'en 
écoule  un  liquide  assez  claire,  filant  et  contenant  des  stries  blanchâ- 
taes  d'aspect  puriforme.  Ce  liquide  fut  bien  épongé,  et  les  parties 
voisines  furent  protégées  avec  soin  par  des  compresses  stérilisées  et 
des  éponges  montées  sur  des  pinces  à  pression. 

L'ouverture  de  la  vésicule  agrandie  avec  le  doigt,  on  en  retire  un 
calcul  du  volume  d'une  noisette  avec  facilité.  Plus  loin,  se  sent  un 
autre  calcul,  mais  à  travers  une  sorte  de  paroi  membraneuse,  aussi 
doit- on  ouvrir  plus  largement  la  vésicule.  Par  un  orifice  semblant 
situé  sur  sa  paroi  inférieure  à  bonne  distance  de  ce  qui  semble  le  fond 
de  la  vésicule  on  passe  une  bougie  en  gomme,  à  bout  olivaire  des 
no»  4  et  5,  stérilisée.  Celle-ci  s'engage  profondément  et  l'on  sent  très 
facilement  son  frottement  sur  des  calculs  situés  plus  avant.  Débride- 
ment  de  l'orifice  signalé  ci-dessus  et,  avec  de  petites  pinces  à  griffes, 
extraction  d'un  deuxième  calcul  ayant  aussi  la  dimension  d'une  petite 
noisette. 

«  Cette  extraction  faite,  dit  M.  Terrier,  j'explorai  avec  le  doigt 
indicateur  le  col  de  la  vésicule  et  j'y  sentis  encore  un  autre  calcul 
que  j'essayai  en  vain  de  saisir.  En  présence  de  ces  difficultés,  je 
résolus  alors  de  pratiquer  la  cholécystectomie. 

J'isolai  la  vésicule,  d'un  côté  de  la  face  inférieure  du  foie,  de  l'autre 
côté  du  duodénum  ;  un  vaisseau  artériel  assez  gros  dut  être  lié,  en 
dedans  de  la  vésicule,  vers  la  ligne  médiane.  Toujours  est- il  que 
l'isolement  do  la  vésicule  fut  relativement  facile,  et  après  l'avoir  pra- 
tiaué,  j'ouvris  largement  son  col  et  je  pus  retirer  alors  le  troisième 
calcul,  qui  avait  le  volume  d'une  petite  noisette. 
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Par  Fouverture  du  canal  cystique,  j'essayai  mais  en  vain,  avec  une 
bougie  à  bout  olivaire  des  l»*  3  et  4,  de  pénétrer  jusque  dans  le 
cholédoque.  Je  n'éprouvai  pas  la  sensation  d'un  arrêt  produit  par  un 
calcul,  mais  je  tombai  dans  un  cul-de-sac  résultant  très  probablement 
de  l'oblitération  du  canal  cystique. 

D'ailleurs,  il  ne  reflue  pas  de  bile  par  le  canal  cystique,  débarrassé 
de  ce  troisième  calcul  ;  ce  canal  me  paraît  donc  oblitéré.  » 

Le  col  de  la  vésicule  fut  isolé  un  peu  au  delà  du  point  où  était  logé 
le  dernier  calcul  enlevé  et  j'y  appliquai  une  ligature  circulaire  simple, 
faîte  avec  un  fort  fil  de  soie  stérilisé. 

La  vésicule  enlevée,  avec  tout  le  tissu  cellulaire  enflammé  qui  l'en- 
tourait, la  surface  de  section  du  canal  cystique  fut  cautérisée  avec  le 
thermo-cautère. 

Des  ligatures  à  la  soie  furent  alors  placées  sur  les  vaisseaux  des 
parties  voisines,  épiploon  et  duodénum,  qui  avaient  été  intéressés  et 
sur  Iesc[uels  on  avait  placé  des  pinces  à  pression.  Un  certain  nombre 
de  ces  ligatures,  en  particulier  celles  aue  l'on  a  placées  sur  Tépiploon, 
sont  en  outre  fixées  à  la  face  intjerne  ae  la  paroi  abdominale,  ae  façon 
à  constituer  autour  du  drain  qu^on  place  sous  le  foie,  depuis  le  col 
de  la  vésicule  jusc|u'au  milieu  de  la  paroi  abdominale,  une  sorte  de 
canal  quelque  peu  isolé  de  la  grande  séreuse  péritonéale. 

Toutes  les  parties  sont  ensuite  épongées  avec  une  solution  de  bi- 
chlorure  au  millième. 

La  suture  de  la  paroi  fut  faite  par  étages  :  le  péritoine  et  les  aponé- 
vroses au  fil  de  soie  fin  ;  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Une  ligature  dut  être  placée  au  niveau  de  la  veine  ombilicale  obli- 
térée, qui  dans  l'espèce  donnait  du  sang. 

Pansement  avec  de  la  gaze  et  des  tampons  d'ouate  iodoformée,  le 
tout  recouvert  d'ouate  stérilisée  et  d'une  bande  de  flanelle. 

L'opération  a  duré  1  heure  3  minutes;  Fanosthésie,  d'ailleurs  facile, 
a  fait  utiliser  45  grammes  de  chloroforme. 

Le  soir,  la  malade,  un  peu  fatiguée,  va  bien  et  n'a  pas  vomi.  Pouls, 
75  ;  T.,  36*,8  ;  respiration,  24.  On  doit  sonder  la  malade  pour  la  faire 
uriner. 

Inhalations  d'oxygène.  Une  injection  sous-cutanée  de  morphine. 

3  mai.  — Nuit  agitée,  un  peu  de  faiblesse  nécessitant  une  injection 
sous-cutanée  d'éthcr. 

Le  matin,  bon  état  général  ;  un  vomissement  bilieux  ;  600  grammes 
d'urine  en  vingt-quatre  heures. 
T.  matin,  37  degrés  ;  pouls,  80;  respiration,  20. 
T.  soir,  37<>,2  ;  pouls,  100  ;  respiration,  24. 
Champagne  et  eau  de  Vichy.  Injection  de  morphine. 

4  mai.  —  Très  bon  état;  douleur  légère  sur  1  hypochondre  droit; 
teinte  subictérique  des  conjonctives  ;  un  lavement  borique  donne  lieu 
à  l'expulsion  de  gaz  et  de  quelques  matières  intestinales;  600  grammes 
d'urine  en  vingt-quatre  heures. 

T.  matin,  37^2  ;  pouls,  88. 
T.  soir,  37«,2  ;  pouls,  84. 
Même  traitement. 

5  mai.  —  Bon  état  ;  toutefois  l'ictère  a  un  peu  augmenté,  il  est  sen^^ 
sible  aux  téguments.  Réaction  des  pigments  biliaires  dans  l^urine; 
700  grammes  en  vingt-quatre  heures. 
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T.  matin,  37o,4  ;  pouls,  92. 
T.  soir,  370,6;  pouls,  96. 
Lait  et  eau  de  Vichy. 

6  mai.  —  L'ictère  a  un  peu  diminué.  Bon  état  général.  Le  panse- 
ment est  refait  ;  le  drain  est  rempli  par  un  caillot  sanguin,  et  les  piè- 
ces du  pansement  sont  inli Urées  par  de  la  sérosité  sanguinolente.  Pas 
de  traces  de  bile. 

On  refait  le  pansement  et  le  drain  est  diminué  de  volume  ;  600  gr. 
d'urine  en  vingt-quatre  heures. 
T.  matin,  37  degrés  ;  pouls,  104. 
T.  soir,  38  degrés  ;  pouls,  108. 

7  mai.  —  Très  bon  étal;  il  n'y  a  plus  d'ictère.  Garde-robe  dans  la 
journée,  500  grammes  d'urine. 

T.  malin,  37o,2  ;  pouls,  92. 

T.  soir,  37*,5;  pouls,  98. 

L'alimenlation  se  fait  bien  avec  des  soupes  et  du  lait. 

8  mai.  —  Bonne  nuit,  700  grammes  d^urine. 
T.  matin,  36o,8;  pouls,  86. 

T.  soir,  37  degrés;  pouls,  86. 

La  malade  mange  de  la  viande. 

10  mai.  —  Deuxième  pansement;  l'écoulement  par  le  drain  est 
encore  sanguinolent;  pas  de  bile. 

T.  360,8  à  37  degrés  ;  pouls,  84  et  92. 

14  mai.  —  Troisième  pansement;  l'écoulement  diminue,  il  est  un 
peu  odorant  ;  pas  de  bile.  On  remplace  le  drain  par  un  autre  plus 
court  et  plus  petit. 

17  mai.  —  Quatrième  pansement,  suintement  incolore;  le  lende- 
main on  supprime  le  drain. 

25  mai.  —  La  malade  se  lève  trois  heures  sans  fatigue  ;  elle  sort  de 
l'hôpital  le  30  mai,  soit  vingt-neuf  jours  après  l'opération. 

A  celle  date,  on  conslate  l'existence  d'une  cicatrice  médiane, 
linéaire,  longue  de  10  cenlimèlres,  dépassant  en  bas  l'ombilic  de 
3  centimètres  et  en  haut  se  terminant  à  6  centimètres  de  l'appendice 
xipholde.  Au  niveau  du  trajet  du  drain  existe  encore  un  petit  bour- 
geon charnu  qu'on  cautérise  au  nitrate  d'argent. 

Pas  d'éventralion. 

Le  venlre  est  souple  et  l'hypocondre  droit  n'est  pas  douloureux  à  la 
pression.  Le  foie  donne  sur  la  ligne  mamelonnaire  une  matilé  de 
B  centimètres  de  hauteur. 

L'état  général  est  excellent.  . 

Cette  formation  d'un  cul-de-sac  par  distension  du  bassi- 
net de  la  vésicule  au-dessous  de  raboucbement  du  canal 
cystique,  ne  doit  pas  être  rare.  Nous  l'avons  relevée  sur 
3  pièces  du  Musée  Dupuytren,  et  nous  la  voyons  figurée  sur 
une  planche  de  l'atlas  de  Cruveilhier  (i). 

Sur  14  vésicules  calculeuses,  que  nous  avons  eues  entre 

(1)  J.  Cbuveilhieb.  Atlas  d'anatomie  pathologique.  Parie,  1842, 
29-  livr.,  pi.  IV,  fig.  2. 
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les  mains,  elle  existait  à  des  degrés  diven 
S  fois,  i^ielle  n'est  pas  notée  d'une  manît 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  lithiase 
d'une  part,  à  ce  que  celte  disposition  n 
l'ère chirurgicaleocluelle,  qu'un  intérêt  pi 
d'autre  part  à  ce  que  souvent  le  canal  cj 
à  celle  partie  du  bassinet  distendue  en  eu 
suite,  à  un  examen  superficiel,  le  canal  se 
malement,  émerger  de  son  fond. 

Une  dernière  pièce,  que  nous  devons 
notre  collègue  et  ami  Thiéry,  va  nous  t 
type  différent  de  déformation  consécutive 

Obs.  V.  —  Sur  cette  pièce,  la  vésicule  contii 
pies,  occupant  le  corps  même  de  la  vésicule,  s 
miére  partie  du  canal  cystique.  Tandis  que  ta  l< 
a  l'aspect  criblé  normal,  le  reste  de  l'appareil  ai 
l'réquent  dans  les  cas  de  lithiase.  tJn  gros  calcu 
un  deuxième  occupe  le  bassinet,  un  troisième, 
canal  cystique.  Ces  derniers  sont,  en  quelque  so 
médiatenient  au-dessous  du  3'  calcnl  se  trouve 
cile  à  franciiir  et  le  canal  jusque-là  dilaté,  re^ 
normales.  Entre  le  2*  et  le  3>  calcul,  un  rétréci 
Immédiatement  au-dessus  du  bassinet,  au  point 
inférieure  du  gros  calcul  de  la  vésicule  existe  ( 
sèment  des  plus  marqués,  permettant  cependan 
bougies  exploratrices. 

Ce  dernier  fait  est  encore  intéressant  ai 
rurgical,  parce  qu'il  nous  montre  ce  que 
constater  sur  nos  autres  pièces,  ce  qui  e: 
lade  de  noire  observation  IV  (1),  une  dilat 
canal  cystique  dans  la  partie  conlenant  de 
rétrécissements  dans  les  portions  intcrme 

Un  autre  point  que  nous  tenons  à  mer 
dans  les  trois  segments  de  voies  biliaire 
des  calcula,  la  face  interne  de  la  vésicule  '. 
cystique  avait,  comme  dans  nos  autres 
aspect  de  muqueuse  pour  prendre  celui  d 
fibreuse.  Ayant  eu  cette  pièce  fraîche,  nou 


_  ;i)  Chez  cette  malade,  aprèa  débridemcnt  de  V 
rier  put  extraire  plusieurs  calculs  gros  comme  de 
mière  partie  dilatée  du  canal  cjstique. 


notre  ami,  M.  Pitliet,  qui  a  bien  voulu  se  charger  d'en  faire 
l'examen  et  nous  a  remis  la  note  suivante  : 


ïla.  6.  —  Il  y  avait  trois  calcule  séparéii  par  des  rétréciBBemeots. 

Sur  uoe  coupe  porUot  au  voisiuage  du  fouil  de  la  vésicule  et  inté- 
ressant en  même  temps  que  celle-ci  le  tissu  hépatique  adjacent  on 
constate  les  particularités  suivantes  : 
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Entre  la  vésicule  et  le  dssu  hépatique  se  trouve  une  isiass» 
épaisse  dans  laquelle  existent  des  bandes  scléreuses  con 
vaisseaux  (artères  et  veines)  qui  reproduisent  le  groupeme 
des  espaces  portes.  Au  voi^na^e  de  ces  vaisseaux  sont  i 
cellules  remplies  de  pigment  biliaire. 

La  paroi  vésiculaire  est  mince,  lisse,  son  tissu  est  d'aspei 
et  les  fibres  y  sont  réduites  à  un  simple  liséré  parallèle  à  I 

Des  coupes,  faites  au  niveau  du  col  de  la  vésicule,  mo 
lésions  identiques;  même  paroi  lisse  et  unie,  même  a! 
glandes,  même  tissu  scléreux  d'aspect  cornéen  avec  très  peu 
au-dessous.  Le  liséré  musculaire  est  cependant  plus  épais  < 
de  la  vésicule;  il  est  entouré  d'une  mince  couche  embryoor 

On  retrouve  dans  la  couche  graisseuse  qui  double  la  ' 
très  loin  d'elle  des  canaux  biliaires  dilatés  qui  proviennent  é> 
du  tissu  hépatique. 

La  ligne  de  démarcation  du  foie  avec  le  tissu  adipeux  i 
la  vésicule  est  uniquement  constituée  par  une  zone  fibre 
bant  des  veines  dilatées  et  scléreuses  ainsi  que  des  canau 
très  nombreux.  Il  y  a  eu  atrophie  partielle  du  fond,  si 
graisseuse  (1) ,  le  squelette  de  l'organe,  c'est-à-dire  la  charp 
avec  les  vaisseaux  qu'elle  contient  est  seule  restée  en  place 

Le  lif  su  hépatique  avoisinant  présente  comme  plus  hauti 
de  la  sclérose  porte  avec  infiltration  biliaire. 

L'élude  des  diverses  pièces  que  nous  venons  de  i 
senler  et  les  faits  d'anatomie  normale  que  nous  vo 
préalablement  rappelés  vont  nous  permettre  de  pi 
valeur  du  cathétérisme  des  voies  biliaires  que  MM, 
et  F,  Terrier  viennent  de  préconiser  récemmenl. 

On  sait  qu'il  est  quelquefois  possible  d'engager, 
boutonnière  faite  à  la  vésicule,  une  bougie  n"  8  à 
la  faire  pénétrer  dans  le  canal  cysiique,  après  avi 
ses  coudes  par  une  traction  en  avant  de  la  vésicule, 
le  dit  un  élève  de  M.  Terrier,  notre  ami  Calot,  dans 
la  bougie  parcourt  le  canal  et  arrive  dans  le  cholédo 

II)  Cette  substitution  f;raia3eiisu  Uu  foie  au  voisinage  de 
enllammêe  est  des  plus  intéressantes  et  absolument  compan 
qu'nvait  mentionnée  pour  le  rein  Godard,  dana  un  mâinoire 
avons  mpiielË  lorsque  nous  avons  dÉcrit  ici  même  les  lipome» 
tiques  (Habtmahb,  Pyélite  caleuleuse  et  lipome  du  rein.  J 
S<M\  anat.,  1885,  p.  360).  Xa  formation  d'une  ntTiioaphÈre  Bolél 
autour  des  cbolËcyatites  eat,  dans  qucl^ttea  Qoa.tnWrt  qu'il  peut  Et 
d'énuolÉer,pour  ainsi  dire,  d'une  loge  nbro-graisseuae,  la  vésicul» 
une  opération  qui  rappelle  beaucoup  la  néphrectomie  sous^a 
vésicule  se  laissant  très  facilement  séparerde  son  enveloppe 
peuse.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  une  oholéoysteotoniie  que 
A.  Broca  a  pratiquée  avec  notre  aide.  La  vésicule  enlevée,  ii  ret 
en  quelque  sorte  eitra-péritonéale,  que  l'on  fixe  facilement  i 
et  que  l'on  draine  avec  la  plus  grande  sécurité. 
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A  propos  du  cathétérisme,  il  serait  tenlé  d'esaa 
pousser  directement 4ar  sonde,  mais  de  faire  gli 
canal,  comme  la  peau  d'un  gant  sur  le  doigt 

M.  Letulle  se  demande  si  nombre  de  collqi 
frustes  ne  tiennent  pas  à  l'arrêt  du  calcul  dans  ci 
nettes  sur  certaines  des  pièces  présentées.  Ce 
s'appliquerait  surtout  aux  coliques  hépatique 

M.  A.  BfiocA  rappelle  l'histoire  d'une  mala 

lécystectomisée  avec  succès  et  qui,  après  avoir 
hépatique  vraie,  n'avait  plus  souffert  que  de 
reuses  vagues  revenant  de  temps  il  autres, 
calcul  au  col  de  la  vésicule.  Depuis  l'opératio: 
souffre  plus. 

M.  Hartmann  pense  qu'il  faut  distinguer 
leurs  dont  souffrent  les  malades  affectés  di 
unes  sont  de  véritables  coliques,  malgré  l'absi 
tiennent  à  la  migration  du  calcul  ou  tout  ai 
contractions  douloureuses  des  canaux;  les  a 
ment  semblables  à  celles  de  bon  nombre  desal| 
sont  d'ordre  ioflammatoire  et  liées  à  la  chol 
plus  souvent  se  complique  d'une  réaction  péri 
voisine  caractérisée  par  la  présence  d'adhéré 
d'épiploïte  chronique,  comme  il  vient  d'en  pr^ 


Iiésions  de  la  vésicule  biliaire  contenanl 
par  A.  H.  Pilliët,  interne  des  hApit 

Dans  une  de  nos  dernières  séances,  M,  Lét 
des  coupes  de  vésicule  biliaire  sclérosée  et  j' 
pos  que  j'avais  rencontré  des  cas  semblables 
de  mon  éminent  maître  M.  Gombault,  à  l'h 
e'estl'examen  de  ces  cas  que  je  veux  rapideme 

Obs.  I.  —  Service  de  H.  Besnier,  I887,dueàrob 
collègue  M.  Boiiisson.—  La  surface  Je  la  vésicule  esl 
unie  (elle  était  moiilée  sur  le  calcul  à  demi  mou), 
place  en  place  (juelques  villositês  alkiugées,  grêles  i 
pas  embryonnaire,  et  qui  circonscrivent  des  dépressic 
en  Tormo  de  capsule,  remplies  de  masses  biliaires  ei 
anciennes  cryptes  effacées  de  la  muaueuse.  L'épithél 
même  dans  les  points  où  les  débris  de  calculs  sont  n 
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paroi  et  garantissent  ainsi  son  intégrité  relative.  A  un  fort  grossisse- 
ment, on  constate  qu'il  n'est  pas  tout  à  fait  disparu,  mais  ces  cellules 
polygonales  disposées  en  petites  masses  encore  adhérentes  par  places 
au  tissu  coujonctif  ont  un  protoplasma  qui  se  confond  avec  la  masse 
homogène  du  calcul.  Le  noyau  sphérique,  se  colorant  encore  bien  par 
rhématoxyline  occupe  à  peu  près  le  centre  de  l'élément,  en  sorte  que 
la  cellule  n'a  plus  de  forme  cylindrique,  ni  son  caractère  mucipare. 
Le  chorion  de  Télément  est  extrêmement  épaissi  ;  il  est  d'aspect  cor- 
néen,  sous  la  muqueuse  ;  plus  loin,  les  faisceaux  deviennent  fîbrillai- 
res,  plus  distincts  et  légèrement  feutrés.  Ils  présentent  des  traînées 
longitudinales,  minces  et  bien  circonscrites  de  petites  cellules  rondes 
disposées  le  longd^un  vaisseau  capillaire  sanguin  où  lymphatique.  Les 
libres  musculaires  lisses  y  sont  réduites  à  des  trousseaux  étroits, 
parallèles  et  discontinus,  mais  les  lésions  les  plus  intéressantes  se 
trouvent  dans  la  couche  suivante  qui  sépare  le  chorion  du  tissu  du 
foie.  Ordinairement  cette  couche  est  constituée  par  du  lissu  celluleux 
lâche,  peu  abondant.  Elle  forme  ici  une  bande  épaisse'  composée  de 
tissu  scléreux  circonscrivant  des  alvéoles  adipeux. 

Le  tissu  scléreux  se  continue  immédiatement  par  de  larges  jetées 
avec  celui  des  espaces  portes  du  foie  qui  sont  le  plus  voisins  et  il  ren- 
ferme tous  les  éléments  caractéristiques  de  ces  mêmes  espaces,  mais 
tassés  et  rapprochés  comme  si  on  avait  supprimé  le  parenchyme  hépa- 
tique intermédiaire.  Ce  sont  d'abord  les  vaisseaux  biliaires  très  larges, 
entourés  d'uue  bande  de  sclérose  et  remplis  de  cellules  proliférées 
et  desquamées  ;  ce  sont  ensuite  les  vaisseaux  sanguins,  les  veines, 
également  sclérosées  et  dilatées  ;  les  capillaires  extrêmement  dilatés 
aussi,  gorgés  de  globules  rouges  et  tellement  nombreux  qu1ls  donnent 
à  tout  ce  tissu  une  apparence  caverneuse  ;  enfin  quelques  filets  ner- 
veux bien  reconnaissables.  Il  existe  un  petit  nombre  de  points  où  ces 
éléments  sont  associés,  les  vaisseaux  biliaires  et  le  vaisseau  porte  de 
façon  à  reconstituer  un  espace  de  Kiernan.  On  rencontre  des  glandules 
de  Luschka  sous>  muqueuses  dont  le  fond  est  englobé  par  le  processus 
inflammatoire.  Il  présente  les  lésions  d'une  sclérose  biliaire  très 
avancée  avec  dégénérescence  biliaire  très  étendue. 

Obs.  il  —  Il  s'agit  d'une  inflammation  interstitielle  observée  chez 
un  vieillard  d'Ivry;  elle  répond  à  un  type  beaucoup  plus  aigu.  Les 
franges  et  les  villosités  de  la  muqueuse  sont  renflées  en  massue,  char- 
gées de  petites  cellules  rondes,  et  leur  revêtement,  comme  celui  des 
cryptes  qui  les  sépare,  est  constitué  par  des  cellules  aplaties  dépourvues 
de  leur  portion  muqueuse.  Il  existe  de  place  en  place,  sous  la  muqueuse, 
des  amas,  non  plus  infiltrés,  mais  nodulaires,  de  petites  cellules  rondes. 
La  couche  musculaire  est  en  grande  partie  conservée;  on  retrouve  au- 
dessous  d'elle  les  mêmes  amas  de  cellules  rondes,  soit  isolées,  soit 
périvasculaires  ;  enfin,  dans  la  couche  scléro-graisseuse  qui  double  la 
vésicule,  il  existe  une  quantité  de  ces  amas  embryonnaires  d'où 
résulte  une  inflammation  à  type  miliaire  portée  à  un  très  haut  degré. 

Obs.  III.  —  Il  s'agit  d'une  vésicule  calculeuse  ancienne  provenant 
également  d'Ivry.  La  paroi  est  très  épaisse;  sa  surface  interne  est 
entièrement  lisse,  sans  trace  de  saillies  ni  de  cryptes  ;  l'épithélium  a 
complètement  disparu.  I^e  chorion  constitue  à  lui  seul  tout  l'épaissis- 
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sèment  de  la  vésicule;  il  est  constitué  par  des  cellules 
parallèles,  au-dessous  de  la  surface  muqueuse,  et  légèrei 
au  delà. 

De  place  eu  place,  sous  la  muqueuse,  on  rencontre  de 
petites  cellules  rondes,  en  dégénérescence  graisseuse,  < 
comparables,  comme  aspect,  aux  infiltrations  graisseuses  ( 
artériel  ;  il  ne  reste  plus  trace  de  fibres  musculaires 
l'épaisseur  de  la  paroi.  Le  tissu  adipeux  qui  vient  ensuite 
pas  de  fihres  scléreuses,  pas  d'accumulation  eoibryonna 
donc  là  d'un  processus  éteint. 

Obs,  IV, publiée  danslemémoii-e  récent  de  m.  Hartn 
Nous  ea  résumerons  ici  les  principaux  traits  :  surface  mi 
doublée  d'un  chorion  d'aspect  cornéen  que  parsèment  de 
les  embryonnaires.  Fibres  musculaires  réduites  à  un  i 
enfin  vésicule  doublé  d'une  couche  graisseuse  très  épais 
tissu  adipeux  Inflammatoire  conquis  sur  le  foie,  car  on  ; 
grande  quantité  des  espaces  portes  tout  entiers  parfait* 
naissables  et  dont  les  c^inaux  biliaires  sont  sclérosés  et 

De  ces  4  observations,  la  2°  représenle  un 
la  3°  un  type  de  cicatrisation  et  de  guérîson,  dai 
autres,  les  lésions  évoluent,  elce  qui  nous  para 
aussi  frappant  que  l'atrophie  des  fibres  muscu 
celte  dégénérescence  scléro-graisseuse,  comparab 
la  capsule  du  rein  enflammée  qui  envahit  le  foie 
de  la  vésicule. 

M.  Gharcol  (Leçons  Foie  et  Rein,  2'éd.,  1882, 
que  la  surface  interne  de  la  vésicule  est  tapis 
villosilés  lamelliformes  de  Sappey,  circonscrivant 
et  donnant  à  la  muqueuse  un  aspect  tomenteu: 
mais  que  le  point  important  de  la  structure  de  c 
consiste  dans  la  présence  défibres  musculaires  !. 
croisées,  formant  une  véritable  tunique  musci 
hypertrophie  aurait  été  signalée  autrefois  dans  le: 
la  vésicule.  Nous  n'avons  vu  dans  nos  observati( 
atrophie.  Seuvra  (Soc.  anat.,  1873)  décrit  un  cas 
lion  de  la  vésicule  par  cholécyslile  ulcéreuse  et  di 
généralisée  consécutive. 

Frerichs  (3«  édit.  franc.,  1877)  cite  et  dessinej 
page  784,  l'atrophie  de  la  vésicule  caleuleusequi 
et  dont  il  n'est  pas  rare  d'observer  l'oblitérati 
l'inflammation  a  transformé  ses  parois  en  tissu 
lardacé;  mais  il  n'analyse  pas  les  éléments  de 
note  pourtant  (p.  840}  l'atrophie  des  ûbres  musci 
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.  Mossé  (th.  agr.,  p.  32)  fait  remarquer  que  d'après  Bonis- 
son,  M.  Raynaud,  Sabourin,  c'est  surtout  sur  le  canal  cholé- 
doque que  Ton  doit  s'attendre  à  trouver  Thyperlrophie.  Pour 
le  même  auteur,  p.  61,  l'arrêt  d'un  calcul  dans  le  canal  cys- 
tiqiie  peut  amener  l'atrophie,  Thydropisie  ou  la  suppuration 
de  la  vésicule.  Dans  le  premier  cas,  les  parois,chrohiquement 
enflammées,  épaissies,  se  transforment  en  tissu  fibreux  qui 
se  rétracte  ;  il  ne-  parle  pas  de  ce  qui  se  passe  dans  les  autres 
cas,  mais  il  rapporte  un  assez  grand  nombre  d'observations 
de  perforations  de  la  vésicule  sans  en  décrire  les  caractères 
histologiques.  Cornil  et  Ranvier  (2«  édit.,  vol.  2,  p.  164,  469) 
décrivent  aussi  l'ulcération  de  la  muqueuse  et  Tépaississe- 
ment  puriformedu  tissu  conjonctif. 

Pour  Denucé,  th.  1886,  l'hypertrophie  fonctionnelle  des 
fibres  musculaires  peut  donner  à  la  vésicule  calculeuse  une 
conformation  analogue  à  celle  de  la  vessie  à  colonnes  ;  le 
calcul  peut  aussi,  d'après  cet  auteur,  provoquer  une  cystite 
membraneuse,  catarrhale  ou  ulcéreuse.  Cette  dernière  n'a- 
mène pas  toujours  la  perforation  ainsi  que  le  prouverait 
les  cicatrices  rencontrées  à  l'autopsie  sur  la  muqueuse  de  la 
vésicule.  Il  ajoute  que,  dans  les  inflammations  peu  accen- 
tuées (p.  32),  la  tunique  musculaire  s'atrophie  après  une 
hypertrophie  passagère,  se  transforme  en  tissu  néo-conjonc- 
tif,  et  la  paroi  entière  rétractile,  revient  sur  elle-même,  s'ap- 
pliquant  sur  les  calculs  et  s'atrophiant  de  plus  en  plus. 

La  thèse  récente  de  notre  collègue  Ernest  Dupré,nous  a 
donné  la  pathogénie  de  ces  accidents  divers  (th.  Paris,  1891, 
p.  105).  Dans  la  lithiase,  la  vésicule  est  d'abord  distendue 
mécaniquement,  sa  muqueuse  et  celle  des  canaux  biliaires 
sont  contusionnées  par  les  calculs,  ce  qui  favorise  l'ascension 
parasitaire.  Les  bactéries  se  cultivent  dans  les  ampoules  de 
la  paroi  muqueuse,  leur  pullulation  s'y  cantonne,  et  il  en 
résulte  un  travail  scléreux  quand  les  lésions  sont  moins 
étendues.  Il  décrit  et  représente  des  parois  de  vésicules 
envahies  par  des  nodules  infectieux  et  l'examen  de  ces 
planches  montre  qu'il  s'agit  bien  des  mêmes  lésions  que 
dansnos  observations  quoiqu'elles  soient  beaucoup  plus  accen- 
tuées,  et  pour  ainsi  dire  portées  à  leur  plus  haut  degré  dans 
le  cas  qu'il  a  fait  représenter. 


L.. 
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Fracture  de  la  voûte  du  crâne.  —  Fract 
mité  interne  de  la  clavicule,  par  M.  I 

Emile  Aurnoot,  46  ans,  charpentier,  enlré  à  U 
<lans  le  service  de  M.  le  Dr  Nëlaton,  le  15  juillet  16 
D'  Potherat. 

Le  matin  vers  6  h.  1/5,  il  était  tombé  d'une 
2  mètres  sur  le  bord  de  laquelle  il  s'était  endormi. 

Il  est  amené  à  la  maison  de  santé,  le  soir  du 
5  heures. 

Le  malade  est  dans  un  état  de  prostration  tr5) 
répond  point  aux  questions  qu'on  lui  adresse, 
bruyante.  Le  malade  réa^t  seulement  quand  ou  p 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite. 

A  ce  niveau  en  effet  on  constate  l'existence  d'um 
assez  facilement  réductible  qui  parait  être  constitué 
clavicule  portée  en  avant, 

Point  de  modiScalions  notables  de  la  peau,  si 
gonflement, 

La  crépitation  cherchée  par  de  simples  mouvemt 
imprimés  à  la  clavicule  dans  le  sens  supéro-inréi 
obtenue.  Mais  si  l'on  a  soin  de  rapprocher  Tortemer 
tout  en  la  portant  en  avant,  on  sent  facilement, 
dehors  de  l'encoche  sternale,  une  crépitation  fine 
aussi  longtemps  que  dure  l'expérience.  On  est  air 
le  diagnostic  de  fracture  del'extrémité  interne  de  I 

Ce  n'est  que  le  lendemain  matin  qu'une  vaste  ec 
sait  â  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  thorax. 

Outre  cette  fracture,  on  constate  l'existence  d'ui 
ments  du  crâne  siégeant  en  un  point  qui  corres| 
l'union  de  l'occipital  et  du  pariétal  droit. 

Cette  plaie  est  irrégutiére,  déchiquetée,  donna 
suintement  sanguin.  Tout  antour  on  sent  au-dessous 
un  cercle  résistant  constitué  par  une  inliltration  de 

La  pointe  d'un  stylet  promenée  sur  le  fond  de  la  | 
rencontre  une  surface  osseuse  qui  ne  donne  nulle 
de  ressaut  ou  d'irrégularité  pouvant  faire  soupçonne 
solution  de  continuité  des  os  de  la  région. 

Point  d'écoulement  sanguin  par  le  nez,  la  bouc 
Point  d'ecchymoses  sous-conjonctivales. 

Point  de  modifications  pupillaires  ;  pas  d'aphasi 
jutant  que  permet  de  le  constater  l'état  d'anéantissi 
Point  de  convulsions  ;  en  un  mot  aucun  signe  qui  | 
l'existence  d'une  lésion  localisée  de  l'écorce  cérébi 
fois  que  les  parents  avaient  remarqué  que  le  malad 
ment  la  main  à  son  front,  comme  si  »ette  région  t 
douleur  partie  nliëre. 

Le  soir  même  la  température  atteint  38°, 4.  Riei 
cOté  des  viscères.  Le  malade  urine  seul,  il  était  alli 
journée. 

L'élat  reste  stationnatre  pendant  les  deux  jours  i 
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peut  sortir  le  iqalade  de  sa  torpeur.  La  température  oscille  toujours 
autour  de  38«  avec  légère  rémission  matinale. 

Pendant  la  nuit  du  17  au  18,  agitation  extrême  du  malade  qui  est 
maintenu  avec  peine  dans  son  lit  et  le  12  au  matin  on  constate  rappa- 
ritioD  d'une  dyspnée  intense  ;  la  respiration  est  bruyante^  très  fré- 
quente, et  à  11  heures  le  malade  meurt  sans  avoir  présenté  de  nouveaux 
symptômes. 

A  ïautojffsie,  on  constate  :  !<>  sur  toute  retendue  du  crâne  une  ecchy- 
mose sous-épicrânienne.  Au  point  du  crâne  correspondant  à  la  plaie 
des  téguments  on  trouve  trois  traits  de  fracture  irradiés.  Le  centre  de 
rétoile  ainsi  constituée  correspond  exactement  à  la  suture  occipito- 
pariétale  droite  à  deux  centimètres  du  lambda. 

Des  trois  traits  de  fracture,  deux  se  portent  à  droite  et  en  avant  sur 
le  pariétal  droit,  ils  présentent  une  longueur  de  4  centim.  environ.  Le 
troisième  trait  de  fracture  suit  la  suture  occipito-pariétale,  si  bien 
qu'il  y  a  eu  à  ce  niveau  plutôt  luxation  que  fracture,  le  trait  de  frac-- 
ture  gagne  ainsi  le  lamba,  et  à  partir  de  ce  point,  se  porte  horizontale- 
ment en  avant  et  à  gauche  sur  le  pariétal  gauche.  Il  gagne  la  fosse 
temporale  et  se  bifurgue  vers  sa  partie  moyenne,  le  trait  supérieur  est 
ascendant^  il  se  termine  après  un  trajet  d'environ  6  centim.  à  la  limite 
antérieure  de  la  fosse  temporale,  le  trait  inférieur  descend  vers  la 
surface  osseuse  placée  en  avant  du  condyle  du  temporal  et  se  termine 
à  ce  niveau. 

La  voûte  crânienne  sciée,  on  constate  un  épanchement  sanguin  peu 
abondant  sur  la  face  externe  de  la  dure-mère  du  côté  gauche. 

Les  méninges  incisées  sur  la  ligne  médiane  et  rabattues,  on  trouve 
sur  toute  l'étendue  de  Thémisphère  gauche  un  caillot  qui  s'avance  en 
avant  juscju'à  la  face  inférieure  du  lobe  frontal  ;  cet  épanchement 
déprime  légèrement  l'hémisphère  gauche.  Pas  d'épanchement  du  côté 
droit. 

Il  n'existe  pas  de  fracture  de  la  base.  La  nécropsie  montre  que  si 
l'on  avait  été  tenté  d'intervenir  bien  qu'il  n'existât  aucun  signe  de 
compression  de  l'écorce  cérébrale,  cette  intervention  n'eût  été  d'aucun 
proht  pour  le  malade.  A  cause  de  la  plaie  cutanée  siégeant  à  droite,  on 
aurait  trépané  le  pariétal  droit,  là  où  il  n'existait  aucun  épanchement 
sanguin^  et  l'on  n'aurait  pas  découvert  l'épanchement  étendu  qui  com- 
primait l'hémisphère  gauche. 

2»  Du  côté  de  l'articulation  sterno-claviculaire  droite,  on  retrouve 
la  fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  diagnostiquée  sur 
le  vivant. 

Mais  cette  fracture  présente  des  caractères  particuliers.  Au  lieu  de 
siéger  à  l'union  du  tiers  interne  et  du  tiers  moyen,  tel  qu'on  le 
rencontre  habituellement,  le  trait  de  fracture  pénètre  dans  l'articula- 
tion sterno-costo-claviculaire.  Le  fragment  antérieur  est  constitué  par 
toute  rétendue  de  la  clavicule,  sauf  la  portion  articulée  avec  le  sternum, 
l'articulation  costo-claviculaire  est  ainsi  séoarée  de  la  sterno-clavicu- 
laire. La  portion  inférieure  du  fîbro-cartiiage  in  ter-articulaire,  qui 
correspond  à  la  l**®  côte,  est  arrachée  avec  le  fragment  antérieur.  Le 
ligament  costo-claviculaire  est  rompu,  le  ligament  sterno-claviculaire 
antérieur  est  en  grande  partie  conservé,  les  ligaments inter-claviculaire 
et  sterno-claviculaire  postérieur  sont  intacts.  Il  résulte  de  cette  dis- 
position des  fragments  que  le  fragment  antérieur  ou  portion  saillante 
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de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  est  luxé  en  avant  ;  c'est  pour 
cette  raison  qu'on  avait  pu  croire  un  moment  à  une  luxation  sterno- 
claviculaire.  La  crépitation  n'était  appréciable  que  lorsque  portant  le 
moignon  de  l'épaule  et  par  suite  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
en  avant  et  l'extrémité  intérieure  en  arrière,  on  faisait  ainsi  chevaucher 
le  fragment  antérieur  sur  le  postérieur. 

Contrairement  à  ce  qui  se  produit  habituellement,  cette  fracture  n'a 
pas  succédé  vraisemblablement  à  une  contraction  musculaire  énergi- 
que, mais  à  un  choc  très  violent  sur  le  moignon  de  l'épaule  qui  a  porté 
brusquement  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  en  arrière  et  en  même 
temps  l'extrémité  interne  en  avant  ;  les  ligaments  sterno-claviculaires 
ont  résisté  et  le  ligament  coste-claviculaire  a  été  arraché  en  même 
temps  que  la  facette  costale  de  la  clavicule. 

Invagination  iléo-csBcale,  par  M.  Bodin,  interne  provisoire. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  les  pièces  prove 
nant  de  l'autopsie  d'un  homme  de  30  ans,  entré  dans  les  premiers  jours 
de  juillet  dans  le  service  du  professeur  Hayem. 

Ce  malade,  bien  portant  d'habitude,  avait  été  pris,  presque  subite- 
ment, il  y  a  2  ou  3  jours,  d'une  douleur  assez  vive,  siégeant  sur  le 
trajet  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse.  Cette  douleur  ne 
s'accompagnait  pas  d'empâtement  de  la  région  caecale  ni  de  mo- 
difications du  ventre,  mais  elle  était  jointe  à  des  troubles  digestifs 
assez  marqués  :  anorexie,  langue  sale  et  diarrhée,  avec  cela  le  ma- 
lade était  un  peu  abattu,  mais  ne  présentait  pas  de  fièvre. 

Cet  individu  mis  au  régime  lacté  s'améliora  dans  les  jours  suivants. 
Sa  douleur  abdominale  devint  moins  vive,  tout  en  persistant,  et  la 
diarrhée  fit  place  à  une  constipation  assez  marquée  pour  qu'on  pres- 
crivît d'abord  un  purgatif  qui  n'amena  aucun  résultat,  puis  un  second 
suivi  cette  fois  de  2  ou  3  selles  assez  copieuses. 

Après  cela,  le  malade  éprouva  un  soulagement  notable  pendant 
quelques  jours,  puis  il  recommença  à  souffrir  du  ventre  ;  ses  douleurs 
étaient  intermittentes,  vives,  et  siégeaient  toujours  au  même  endroit 
sur  le  trajet  du  côlon  spécialement  du  côlon  ascendant  et  du  côlon 
transverse  ;  il  était  constipé  et  n'allait  à  la  selle  qu'à  l'aide  de  lave- 
ments. 

A  ce  moment,  l'examen  du  ventre  révélait  dans  la  région  du  côlon 
ascendant  un  empâtement  profond  et  diffus  qui  fit  porter  l.e  diagnostic 
de  pérityphlite. 

Le  malade  fut  soumis  au  régime  lacté  et  à  l'opium,  et  son  état  resta 
le  même  jusqu'au  26  juillet,  jour  où  il  fut  pris  dans  la  soirée  de  dou- 
leurs très  vives  dans  la  région  abdominale  droite  s'étendant  bientôt  à 
tout  le  ventre.  Il  eut  un  vomissement  verdâtre  et  son  faciès  prit  le  type 
péritonéal. 

Dans  la  nuit,  les  douleurs  continuèrent  très  fortes  ;  il  eut  2  ou  3 
vomissements  verdâtres  et  2  selles. 

Le  lendemain  matin,  la  situation  semblant  indiquer  une  intervention 
chirurgicale,  on  le  fit  passer  dans  le  service  de  M.  Monod  où  M.  Ricard 
fit  une  laparotomie,  le  28  juillet.  Après  incision  sur  la  ligne  médiane, 
il  s'écoula  un  pus  assez  abondant,  jaunâtre,  et  ne  contenant  pas  de 
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matières  intestinales.  L'intestin  était  rouge  et  présentait  une  vascula- 
risation  anormale.  Devant  cet  état,  on  referma  l'abdomen  après  avoir 
constaté  que  la  région  csecale  était  libre. 

Le  malade  mourut  dans  la  soirée,  avec  les  symptômes  de  la  péri- 
tonite. 

A  l'autopsie  on  trouve  une  péritonite  généralisée  et  à  la  réunion  du 
côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse  une  perforation  siégeant  exac- 
tement à  la  partie  interne  de  l'angle  formé  par  ces  2  portions  du  gros 
intestin. 

Dans  cette  partie  de  l'intestin  on  trouve  également  une  invagination 
assez  curieuse. 

Le  côlon  ascendant  est  réduit  à  ô  ou  6  mitlim.  de  longueur  seule- 
ment et  contient  ainsi  que  la  portion  interne  du  côlon  transverse  une 
invagination  du  côlon  ascendant  ainsi  que  du  caecum  et  de  la  termi- 
naison de  l'intestin  grêle. 

Le  caecum  complètement  remonté  à  l'intérieur  do  côlon  est  relié 
à  la  fosse  iliaque  par  son  ligament  inférieur  qui  remonta  en  suivant 
une  direction  verticale  et  oui  sur  le  cadavre  était  assez  fortement 
tendu.  Ce  ligament  étant  enioncé  par  sa  partie  supérieure  dans  l'inva- 
gination du  côlon  ascendant. 


Réflexions.  —  Ce  cas  laisse  à  considérer  plusieurs  points  : 

1"  La  longueur  du  boudin  invaginé  qui  occupe  le  côlon 
ascendant  et  s'étend  jusqu'au  1/3  nnoyen  du  côlon  trans- 
verse. 

2«>  La  participation  de  l'intestin  grêle.dont  la  portion  ter- 
minale a  été  entraînée  par  le  caecum  de  sorte  que  le  boudin 
d'invagination  est  double,  composé  d'une  part  du  caecum  et 
d'autre  part  de  l'iléon.  On  voit  d'ailleurs  sortir  de  l'extré- 
mité inférieure  du  côlon  ascendant  (cylindre  externe),  la  par- 
tie terminale  de  l'iléon  et  le  ligament  inférieur  du  caecum. 

3°  Ce  ligament  me  semble  avoir  joué  un  rôle  assez  impor- 
tant dans  le  maintien  du  caecum  qui,  sans  lui,  aurait  proba- 
blement pu  s'invaginer  encore  plus  loin.  Fait  qui  me  paraît 
devoir  être  rapproché  de  celui  communiqué  dernièrement  à 
la  Société  par  M.  Lyot. 

4°  La  difficulté  sinon  l'inutilité  d'une  intervention,  étant 
données  les  adhérences  des  portions  invaginées  et  la  longueur 
du  boudin  d'invagination. 
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de  Tanus  avail  été  méconnu,  nous  pratiquons   le  toucher  rectal,  qui 
reste  négatif. 

L'abdomen  est  énorme,  dur,  ballonné,  sonore,  tendu  ;  il  a  un  volume 
tel  par  rapport  à  la  stature  du  sujet  que  nous  n^en  avons  pas  vu  de 
semblable  ;  la  palpation  est  douloureuse  et  d'ailleurs  on  ne  peut  espé- 
rer en  obtenir  quelque  signe. 

Nous  appuyant  sur  les  antécédents,  nous  formulons  Je  diagnostic 
probable  ae  tumeur  épithéliale  de  l'intestin  avec  obstruction 
totale  de  son  calibre  et  en  rapport  avec  Té tat  de  distension  extrême 
de  l'abdomen  nous  ajoutons  siégeant  très  bas  sur  le  côlon  descen- 
dant ou  même  au-dessous  de  lui,  le  gros  intestin  étant  sans 
donte  distendu  dans  sa  presc[ue  totalité. 

Alors  se  posait  la  question  du  auid  agendum.  Notre  cher  ami 
Ricard  qui  vint  alors  voir  le  malade  nous  fit  remarquer  qu'en  pré- 
sence de  l'inexactitude  relative  du  diagnostic,  il  y  avait  lieu  d'é-  . 
liminer  d'abord  la  création  d'une  voie  artificielle  par  l'écoulement 
du  contenu  intestinal  ;  et  il  voulut  bien  nous  confier  le  soin  de  pra- 
tiquer la  laparotomie  pour  assurer  le  diagnostic,  lever  Tobstacle  s'il 
était  possible,  établir  un  anus  artificiel  au  lieu  convenable,  dans  le  cas 
contraire.  C'est  donc  la  pratique  que  nous  suivîmes. 

A  priori  Topéralion  était  délicate  :  nous  avons  dit  que  l'état  général 
du  malade  était  |)assable  et  que  de  ce  côté  nous  pourrions  ne  pas 
nous  inquiéter  ;  mais  Textrème  tension  abdominale  nous  faisait  craindre 
quelque  retard  pour  réintégrer  l'intestin  dans  l'abdomen  si  l'obstacle 
ne  pouvait  être  levé. 

L'opération  fut  faite  avec  le  concours  de  plusieurs  élèves  des  hôpi- 
taux qui  voulurent  bien  nous  assister  et  de  M.  Brodier,  interne  des 
hôpitaux,  que  nous  remercions  tout  particulièrement  en  cette  circons- 
tance. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  par  laquelle  l'intestin  fait  immédiatement 
hernie  ;  premier  essai  d'exploration  manuelle  que  nous  reconnaissons 
tout  d'abord  impossible  ;  nous  augmentons  alors  l'incision  pariétale  en 
contournant  l'ombilic  à  gauche  et  nous  terminons  une  incision  de  20 
à  25  centim.  Peu  ou  pas  de  liquide  péritonéal.  Une  notable  portion 
de  rinteslin  grêle  fait  issue  et  est  reçue  dans  deux  compresses  anti- 
septiques. Je  procède  alors  à  l'exploration  manuelle  méthodique,  mais 
celle-ci  se  fait  avec  la  plus  grande  difQculté.  Bien  qu'une  anse  d'in- 
testin de  près  de  2  mètres  50  ait  été  attirée  au  dehors,  je  puis  à  peine 
introduire  ma  main  dans  l'abdomen  tant  la  tension  est  grande;  le 
csecum  aie  volume  d'une  têted^adulte;  le  côlon  ascendant,  transverse, 
descendant  distendus  au  maximum  ne  me  permettent  pas  de  perce- 
voir un  obstacle,  je  ne  puis  descendre  au  delà  du  détroit  supérieur 
vers  rs  iliaque. 

L'intestin  grêle  méthodiquement  palpé  est  sain,  bien  au'il  offre  le 
volume  d'un  gros  intestin  ;  je  répète  une  fois  encore  l  exploration 
générale  qui  reste  négative. 

Je  songe  alors  à  terminer  l'opération  pour  ne  pas  prolonger  la 
séance  opératoire  :  mais  l'échec  prévu  se  produit  ;  malgré  aes  pressions 
méthodiques,  malgré  l'attention  de  mes  aides  et  mes  efforts  les  plus 
consciencieux  je  ne  puis  réduire  l'intestin  trop  volumineux  pour  une 
cavité  péritonéale  occupée  en  grande  partie  pour  ne  pas  dire  en  tota- 
lité par  le  gros  intestin. 
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Après  de  multiples  et  infructueux  essais^  ne  voulant  point  recourir 
aux  ponctions  capillaires  éminemment  contre-indiquées  par  l'état  de 
surdistension  paralytique  de  l'intestin,  je  préfère  ouvrir  d  emblée  l'in- 
testin grêle  à  la  partie  terminale,  me  réservant  de  suturer  cet  amas  à 
la  paroi  après  réduction. 

Il  s'écoule  peu  de  gaz  et  de  matières.  :  l'intestin  sondé  en  tous  sens 
est  alors  dévidé  anse  par  anse,  exprimé  pour  ainsi  dire  sur  une  lon- 
gueur de  près  de  deux  mètres  cinquante  ;  ce  temps  de  l'opération  est 
très  pénible  et  en  partie  inefficace,  les  liquides  s'évacuant,  mais  les 
gaz  ne  pouvant  être  conduits  jusqu'à  l'orifice  intestinal  ;  cependant  la 
réduction  devient  plus  facile,  c'est-à-dire  qu'elle  semble  devenir 
possible. 

Nous  noterons  comme  incident  la  rupture  d'une  artériole  mésenté- 
rique  dont  la  ligature  à  la  pince  impossible  en  tissu  si  friable  doit  être 
rejetée  pour  adopter  l'hémostase  par  une  anse  de  fil  passée  au-dessous 
à  l'aide  de  l'aiguille  de  Reverdin. 

A  ce  moment,  M.  Ricard  vient  nous  assister  :  réduisant  à  la  fois 
l'intestin  et  la  compresse  qui  le  recouvre,  il  réduit  péniblement  mais 
efficacement  l'intestin  déjà  un  peu  affaissé,  mais  encore  très  distendu 
et  nous  facilite  singulièrement  l'achèvement  de  Topération.  On  passe 
de  larges  sutures  abdominales  à  la  méplate  de  Gzerny  qui,  malgré  le 
développement  de  toutes  nos  forces,  amènent  péniblement  au  contact 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  :  l'orifice  intestinal  est  suturé 
à  la  peau,  à  la  partie  inférieure  de  l'incision  et  est  étroitement  fixé  au 
crin  de  Florence. 

L'opération  avait  présenté  de  nombreuses  difficultés. 

L*anus  artificiel  resta  sans  effet  :  l'intestin  surdistendu  et  paraly- 
tique ne  put  subvenir  à  l'évacuation  de  son  contenu  et  le  malade 
mourut  dans  la  nuit  qui  suivit  l'opération. 

Je  fis  l'autopsie  le  surlendemain,  sans  insister  sur  la  plupart  des 
organes  qui  étaient  sains,  à  l'exception  du  foie  dont  la  vésicule  biliaire 
contenait  un  calcul  biliaire  volumineux  et  trois  plus  petits,  nous  atti- 
rons surtout  l'attention  sur  l'état  du  tube  digestif. 

A  Touverture  de  l'abdomen,  l'intestin  affaissé  en  partie  depuis  la 
mort  permet  la  palpation  méthodique  ;  je  reconnais  assez  facilement 
une  petite  tumeur  siégeant  juste  à  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque 
peu  volumineuse,  peu  résistante  au  toucher.  J'ajouterai  que  dès  la 
veille,  rendant  compte  de  mon  opération,  j'avais  maintenu  mon  dia- 
gnostic en  y  ajoutant  :  «  Tumeur  intestinale  probablement  de  forme 
atrophique,  oblitérant  le  calibre  de  l'intestin  ». 

Le  caecum  était  encore  aussi  volumineux  qu'une  tête  d'adulte  :  la 
circonférence  du  gros  intestin  mesurait  de  32  à  35  centim.  suivant  la 
région  considérée  :  il  était  météorisé  jusqu'à  la  fosse  iliaque  gauche 
inclusivement. 

La  tumeur  extraite  était  petite,  une  fois  débarrassée  des  franges 
graisseuses  qui  la  masquaient  :  on  eût  dit  une  ligature  faite  sur  le  gros 
intestin,  n'était  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noix  mainte- 
nant perceptible.  Autour  de  la  tumeur,  péritonite  très  nette,  avec 
adhérences  presque  nulles  ;  l'intestin  distendu  au-dessus  de  la  tu- 
meur était  en  voie  d'ulcération  et  l'insufflation  laissait  échapper 
les  gaz. 

Cependant,  nous  devons  noter  que  la  cavité  péritonéale  ne  conte^ 
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nail  au  moment  de  l'opération  qu'une  très  faible  quantité  de  liquide, 
pas  de  malières  técales  ;  j'ai  cru  remarquer  cependant  quelques  bulles 
gazeuses  ;  en  tous  cas,  si  la  perforation  intestinale  n'était  point  nette- 
ment établie,  elle  était  en  voie  de  se  parfaire  et  Taltération  de  la  pa- 
roi était  totale. 

Le  diagnostic  se  vérifiait  donc  ainsi  :  cancer  de  l'intestin  à  forme 
squirrheuse,  siégeant  à  la  partie  inférieure  dt  TS  iliaque,  avec  périto- 
nile  de  voisinage  et  imminence* de  perforation. 

Dans  cette  observation  nous  relèverons  plusieurs  points  qui,  au  point 
de  vue  opératoire  présentent  quelque  intérêt. 

En  premier  lieu  la  distension  considérable  de  l'intestin  qui  étonnera 
peu  lorsqu'on  se  rappellera  que  l'obstniction  datait  de  10  jours,  et  qui 
fut  en  grande  partie  cause  de  l'échec  de  l'opération  :  dans  de  telles 
conditions  il  y  aurait  à  se  demander  si  vraiment  la  laparotomie  est 
praticable  avec  quelques  chances  de  succès. 

En  second  lieu  la  difficulté  que  nous  avons  eu  de  réduire  l'intestin, 
même  après  ouverture  de  celui-ci,  la...  vidange  intestinale  étant  à 
peu  près  impossible  par  l'anus  contre  nature,  non  point  tant  à  cause  de 
fa  présence  des  matières  qu'à  cause  de  celle  des  gaz  dont  l'expres- 
sion suivant  une  longueur  de  plusieurs  mètres  est  à  peu  près  impos- 
sible sur  l'intestin  surdisteudu  et  paralytique. 

Enfin  tout  concourait  à  l'échec,  jusqu'au  volume  restreint  de  la  tu- 
meur cachée  au  milieu  des  foyers  graisseux  épiploïques. 

Le  fait  n'est  point  unic[ue  d'ailleurs  et  il  est  probable  que  bien  des 
opérateurs  se  sont  trouvés  en  présence  d'occurrence  semblable.  Nous 
n'avons  pu  nous  procurer  l'observation  d'une  malade  opérée  à  Lari- 
boisière  par  notre  cher  ami  et  maître  Ricard  ;  mais  ce  cas,  au  dire  de 
l'opérateur,  offrait  plus  d'un  point  connexe  avec  le  nôtre. 

Il  s'agissait  d'une  malade  amenée  d'urgence  à  Thôpital  en  état 
général  peu  grave,  pas  d'hypothermie,  pas  d'affaiblissement  de  la  voix, 
la  malade  raconte  elle-même  son  histoire  :  elle  a  seulement  des 
vomissements  constants.  Dans  sa  clinique  du  31  juillet  1891,  M.  Ri- 
card insistait  à  juste  titre  sur  ces  obstructions  intestinales  à  forme 
subaiguë,  presque  larvée,  qui  n'ont  de  la  maladie  que  les  symptômes 
locaux  sans  retentissements  sur  l'état  général  et  dont  il  avait  vu  en 
une  semaine  deux  exemples  que  l'on  pouvait  joindre  à  notre  cas. 
L'état  général  de  la  malaae  de  Lariboisière  était  tel  que  l'opérateur, 
M.  Ricard  fit  la  laparotomie,  explora  méthodiquement  et  ne  put  rien 
trouver  ;  il  dut  refermer  l'abdomen.  Bien  que  l'opération  ait  été  bien 
conduite  et  rapidement  terminée,  la  malade  succomba  quelques  jours 
après  ;  elle  avait  continué  à  vomir  après  l'opération  et  toutes  les  ten- 
tatives (lavement  électriçiue),  etc..  avaient  échoué.  A  l'autopsie,  on 
trouve  à  l'union  de  TS  iliaque  et  du  rectum  une  bride  cicatricielle 
néoplasique  réduisant  le  calibre  de  l'intestin  à  la  dimension  d'un 
tuyau  de  plume. 

Nous  mettrons  encore  en  relief  la  facilité  avec  laquelle  nous  pûmes 
avec  M.  Ricard  réduire  l'intestin  dans  notre  cas  personnel,  grâce  à 
la  réduction  en  masse  sous  des  compresses  aseptiques  des  anses  her- 
niées  à  travers  l'incision  de  la  laparotomie,  alors  que  nous  avions 
plusieurs  fois  échoué  en  essayant  de  réduire  méthodiquement  anse 
par  anse;  il  est  certain  que  cette  manœuvre  que  nous  montra  notre 
maître  facilita  singulièrement  le  dernier  temps  de  l'opération. 
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Malheureusement  l'obstacle  ji'étaat  pas  levé, 
retirer  de  l'opération,  aucun  bénëiice  il  nous  resti 
après  constatation  anatomique  des  lésions  quelle  ai 
conduite  pour  porter  quelque  soulagement  au  patie 

De  la  constatation  de  la  présence  de  la  tumeur,  d( 
nettement  que  l'anus  iliaque  eût  pu  améliorer  soi 
accidents  immédiats  (1)  ;  peut- Mre  même,  étant  do 
du  diagnostic  tumeur,  le  soui)çon  de'  son  siège  à  < 
sion  considérable  de  l'intestin,  vraisemblablemen 
été  prudent  de  s'en  tenir  à  cette  opération. 

Mais  sans  avoir  davantage  assuré  le  diagnostic,  a 
seignemenls  que  nous  possédions,  était-il  sage  d'( 
câlon  peut-être  au-dessous  de  l'obstacle  et  dans 
mourir  le  patient  sans  avoir  fait  tout  ce  que  nom 
sauver. 

Sans  doute,  si  nous  avions  connu  certainemen 
nature  de  l'obstacle,  nous  nous  en  serions  tenus  à 
dans  le  cas  actuel,  notre  malade  étant  sans  opérati( 
perdu,  nous  avons  cru,  d'accord  avec  M.  Ricard,  < 
devoir  de  nous  assurer  directement  de  la  présence 
l'obstacle,  pour  le  lever  s'il  était  possible,  non  poui 
si  c'était  une  tumeur,  mais  pour  pratiquer  alors  a| 
exploratrice  et  en  toute  connaissance  de  cause  l'ac 
térotomie  de  Nélalou. 


Kyste    dermoide     da    mèdlastin    aiit< 

DrA.fi.  Marfan,  chef  de  clinique  médicale  (I 
ditature  à  la  place  de  membre  titulaire). 

Nous  avon»  observé  à  l'hôpital  Necker  di 
noire  maître,  M.  le  professeur  Peter,  un  ci 
moïde  du  médiastin  antérieur  dont  l'bistoi 
ques  problèmes  intéressants.  Voici  d'aborc 

ce  cas. 

I 

Observation.  —  Kyste  dermoïde  du  méà 
{kyste  uniloculaire  pili-sébacé).  Mort  par 
liaire  aiguë  qui  s'est  présentée  d'abord  soi 
embarras  gastrique  et  s'est  terminée  par  mé 

Le  17  juillet  1891  entre  à  rbôpital  Necker  (sall< 
un  cocher  de  30  ans. 

Depuis  quelques  jours,  ce  malade  a  des  nuits  trëi 
cin  qui  l'envoie  attribue  à  l'alcoolisme  les  insomnl 


(1)  En  admettant  que  le  contenu  de  l'intestin  eût  i 
avons  vu  que  tel  était  l'état  de  l'intestin  que  notre 
ne  donna  lieu  tt  aooun  écoulement. 
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tio.Qs  nocturnes  qu'il  présente.  D'ailleurs  depuis  longtemps  le  malad  e 
abuse  des  boissons  alcooliques  et  présente  tous  les  matins  la  pituite 
classique. 

A  son  entrée,  il  est  uq  peu  abattu;  mais  il  a  toute  sa  connaissance, 
répond  très  bien  aux  questions  qu'on  lui  pose,  et  se  plaint  surtout 
d'avoir  perdu  l'appétit.  Nous  constatons  un  embarras  gastrique  des 
plus  nets  :  langue  saburrale,  anorexie,  soif  vive. 

Le  malade  nous  raconte  en  outre  que,  depuis  quelques  mois»  il 
est  sujet  à  la  diarrhée.  Un  instant  nous  peasons  à  la  fièvre  typhoïde; 
mais  nous  ne  trouvons  aucun  signe  de  cette  maladie  ;  la  tempéra- 
ture est  normale  ;  et  elle  reste  telle  jusqu'à  la  mort. 

L'examen  des  poumons  ne  révèle  rien  d'anormal.  Les  battements 
du  coeur  sont  très  faibles,  mais  présentent  leurs  caractères  normaux. 

Du  17  au  22  juillet,  le  malade  reste  dans  le  même  état;  et  nous 
pensons  à  un  embarras  gastrique  chez  un  alcoolique. 

Le  mercredi  22  juillet,  le  malade  est  très  agité  ;  dans  la  nuit  qui 
suit,  il  a  du  délire.  Le  jeudi  23  juillet,  il  est  dans  le  coma  ;  il  a  une 
inégalité  pupillaire  très  marquée  et  le  pouls  est  très  ralenti  (55  à  60). 

Il  meurt  dfans  la  nuit  du  jeudi  au  vendredi. 

Autopsie.  —  L*autopsie  est  pratiquée  le  25  juillet.  En  ouvrant  la 
cage  thoracique,  nous  constatons  qu'il  existe  derrière  la  portion  supé- 
rieure du  sternum,  en  avant  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur, 
une  grosse  masse  blanchâtre,  du  volume  des  deux  poings.  Après  inci- 
sion, cette  masse  laisse  voir  de  nombreux  poils  blancs,  et  une 
matière  sébacée  très  épaisse.  11  s'agit  d'un  kyste  dermoïde. 

Ce  kyste  occupe  exactement  la  portion  supérieure  et  la  partie  ster- 
nale  du  médiastin  antérieur;  il  remplit  une  cavité  ayant  pour  limite 
inférieure  la  face  antérieure  du  péricarde,  pour  limite  postérieure  les 
gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  pour  limite  supérieure  la  base  du 
cou,  pour  limite  antérieure  le  sternum  et  les  côtes  satellites. 

La  tumeur  est  bien  isolée  des  organes  voisins  ;  elle  ne  contracte 
aucune  adhérence  avec  la  paroi  thoracique;  elle  présente  quelques 
adhérences  filamenteuses  avec  les  bords  antérieurs  des  deux  pou- 
mons; mais  ces  adhérences  sont  faciles  à  détacher.  La  tumeur  n'est 
réellement  très  adhérente  qu'à  la  face  antérieure  du  péricarde.  Sa 
paroi  fait  corps  avec  la  séreuse  péricardique. 

D'ailleurs,  si  on  excepte  le  léger  degré  d'athérome  qui  existe  sur 
l'aorte,  tous  les  organes  voisins,  cœur,  péricarde,  gros  vaisseaux  ne 
présentent  aucune  altération. 

Quant  à  la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  organes  du 
médiastin,  elle  se  borne  à  une  compression  modérée  de  l'aorte 
et  de  Vartère  pulmonaire. 

Pendant  la  vie  du  reste,  aucun  phénomène  de  compression  n'avait 
attiré  l'attention  vers  le  médiastin. 

La  paroi  du  kyste  est  très  mince  ;  elle  a  1  à  2  millim.  d'épaisseur. 
La  surface  interne  est  inégale,  raboteuse.  La  cavité  est  uniloculaire  ; 
elle  renferme  uniquement  de  la  matière  sébacée  et  des  poils  blancs 
assez  nombreux  et  assez  longs,  dont  quelques-uns  s'insèrent  sur  la 
paroi. 

L'examen  microscopique  de  la  paroi,  fait  en  divers  points,  ne 
nous  a  montré  qu'une  couche  de  tissu  conjonctif  fascicule,  non  revêtue 
par  un  épithélium. 

80C.  ANâT.  38 
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'  L'épilhélium  faisait  défaut  même  dans  ht 
sentait  des  poils.  D'ailleurs,  en  y  re^ardaDl  d 

ces  poils  ;oi>t  simplement  passés  a  travers 
dégénérée  de  la  paroi,  comme  no  fil  qui  y  ai 
aiguille.  Cela  nous  permet  de  supposer  qu'il 
à  peu  près  complète  des  éléments  épiderm 
avait  depuis  assez  longtemps  cessé  d'évoluer. 

Outre  ce  kyste  dermoïue  pili-sébacé,  l'au 
lésions  tuberculeuses  diverses. 

Les  poumons  présentent,  aux  sommets,  i 

Srises  récentes  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  tubercul 
u  parenchyme  pulmonaire,  on  constate  un  p 
L'intesHn  présente  de  nombreuses  ulcérai 
lymphan^te  tuberculeuse  sous-périlonéale  au 
Le  foie  et  la  r&te  sont  normaux  à  l'œil  m 
En  tin  les  méninges  présentent  des  granuL 
des  adhérences  au  niveau  de  l'artère  sylvii 
existe  un  exsudât  librino -purulent  qui  combl 


En  résumé,  le  malade  est  mort  d'un 
avoir  eu  pour  origine  les  ulcérations  t 
testio.  Les  caractères  de  celles-ci  senr 
trer  que  les  lésions  intestinales  sont 
celles  des  poumons  et  des  méninges  ;  di 
de  la  diarrhée  depuis  longtemps.  Celt 
sentée,  au  début,  sous  fa  forme  d'un 
comme  cela  s'observe  quelquefois. 

Deux  questions  se  posent  à  propos  i 
la  première  concerne  les  rapports  qui 
le  kyste  dermoïde  du  médiastin  el  le 
tuberculose;  la  seconde  concerne  le 
médiastin  envisagé  en  lui-même  et  d 
si  blés. 

Le  kyste  dermoïde  du  médiastin  corn 
seaux  de  la  base  du  cœur,  l'aorte  et  l'a 
Lebert  et  C.  Paul  ont  montré  que  le  rétr 
pulmonaire  prédispose  à  la  phtisie.  On 
que  la  compression  de  Tarière  pulmc 
favorisé  la  tuberculose.  Mais  cette  mai 
écartée  ;  les  lésions  du  poumon  étaient 
sées;  elles  ont  été  vraisemblablement 
lésions  intestinales  plus  anciennes  et 
quées. 

S'il  fallait  ici  reconstituer  la  genèE 
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nous  penserions  plutôt,  avec  Zahn  et  Rousseff  (1),  que  l'af- 
fection stomacale  alcoolique  a  favorisé  le  développement  de 
la  tuberculose  intestinale,  en  affaiblissant  la  sécrétion  du 
suc  gastrique  qui  a,  on  le  sait,  une  action  bactéricide.  Cette 
tuberculose  intestinale  développée  primitivement  a  donné 
naissance  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë  qui  a  emporté 
le  malade. 

II.  —  Des  kystes  dermoi'des  du  médiastin  antérieur. 

Le  médiastin  antérieur,  dans  sa  portion  supérieure  (région 
thymique)  est  le  lieu  d'élection  de  (outes  les  tumeurs  pri- 
mitives non  ganglionnaires.  Les  kystes  dermoi'des  n'échap- 
pent pas  à  cette  loi.  Sur  16  cas  de  kystes  dermoïdes  intra- 
thoraciques  que  j'ai  pu  réunir,  12  fois  ces  tumeurs  siégeaient 
dans  le  médiastin  antérieur,  derrière  la  poignée  du  sternum, 
en  avant  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cou,  au-dessus 
de  la  face  antérieure  du  péricarde. 

Le  volume  de  ces  kystes  est  variable;  les  plus  gros  attei- 
gnent les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus.  Ils  sont  unilocu- 
lairesou  multiloculaires.  On  y  trouve  de  la  matière  sébacée, 
des  poils,  quelquefois  des  dents,  des  os,  des  cartilages.  En 
grossissant,  ces  kystes  viennent  apparaître  quelquefois  dans 
la  région  du  cou  ;  d'autres  fois  ils  pénètrent  dans  le  poumon, 
mais,  en  général,  ils  n'exercent  pas  de  compression  sérieuse 
sur  les  organes  du  médiastin.  Cependant  ils  peuvent  aplatir 
un  peu  la  trachée  et  les  bronches,  et  les  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cou.  Dans  le  cas  de  Kuckmann,  observé  à  la  clini- 
que de  Roser,  après  plusieurs  poussées  de  pneumonie,  il  y 
eut  rupture  du  kyste  dans  les  bronches,  et  cette  rupture  fut 
suivie  d'expectoration  de  poils.  Dans  le  cas  de  Buchner,  le 
kyste  perfora  l'aorte. 

Quelle  est  l'origine  de  ces  kystes  ?  Un  fait  très  frappant, 
c'est  leur  développement  dans  une  région  bien  déterminée, 
toujours  la  même  :  on  les  trouve  dans  la  partie  supérieure  du 
médiastin  antérieur,  c'est-à-dire  dans  une  région  limitée  en 
bas  par  la  face  antérieure  du  péricarde,  en  arrière  par  les 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur  et  la  trachée,  en  haut  par  la 

(1)  HonssfiFF.  —  Des  rapports  qui  existent  entre  la  tuberculose  intes- 
tinale  et  les  affections  stomacales  dans  la  tuhermdose  pulmonaire.  Thèse 
de  Genève,  1890. 
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base  du  cou^  en  avant  par  le  sternum  avec  ses  cartilages  cos- 
taux satellites,  sur  les  côtés  par  les  bords  antérieurs  des  pou- 
mons. C'est  cette  région  qui  loge  la  thymus  ou  ses  débris 
atrophiques. 

Un  siège  aussi  précis  et  aussi  constant  semble  indiquer 
que  le  développement  de  ces  kystes  dépend  d'une  disposition 
embryologique  spéciale. 

On  admet  aujourd'hui  que  les  kystes  dermoïdes  ont  une 
origine  congénitale,  et  on  explique  leur  développement,  au 
cou  tout  au  moins,  par  la  théorie  de  Venclavement  de  Ver- 
neuil,  théorie  magistralement  développée  par  MM.  Lanne- 
longue  et  Achard  dans  leur  Traité  des  kystes  congénitaux 
(1886). 

Si  on  cherche  à  appliquer  cette  théorie  au  cas  présent,  on 
se  demande  d'abord  en  vain  quel  défaut  de  coalescence  peut 
dans  le  médiastin  amener  un  enclavement.  Mais  en  y  réflé* 
chissant  on  se  souvient  que  le  péricarde,  le  cœur,  et  les 
gros  vaisseaux  de  sa  base^  sont  des  organes  cervicaux  qui 
ont  subi  une  migration  descendante,  et  d'après  ce  que  nous 
avons  vu  sur  les  rapports  anatomiques  de  ces  kystes,  on 
arrive  à  conclure  que  bien  certainement,  ils  sont  originelle- 
ment cervicaux,  et  sont  descendus  à  la  suite  du  cœur  jusque 
dans  la  cavité  thoracique. 

Ces  kystes  dermoïdes  de  la  partie  supérieure  du  médiastin 
antérieur  sont  donc  d'origine  branchiale,  puisque  les  kystes 
congénitaux  dermoïdes  et  mucoïdes  du  cou  sont  rattachés  à 
des  vices  de  développement  de  l'appareil  branchial. 

Leur  genèse  se  comprendrait  mal  avec  l'ancienne  descrip- 
tion des  arcs  branchiaux  séparés  par  de  véritables  fentes  ;  elle 
est  élucidée  jusqu'à  un  certain  point,  croyons-nous,  parla 
nouvelle  conception  de  l'appareil  branchial,  due  en  grande 
partie  aux  travaux  de  His,  etdont  A.  Broca  a  fait  un  substan- 
tiel exposé  dans  le  Traité  de  chirurgie  (1). 

Sans  entrer  dans  les  détails,  nous  rappellerons  que  les 
arcs  branchiaux  ne  sont  pas  séparés  par  des  fentes  ;  naais 
qu'entre  eux  existent  continus,  les  feuillets  endodermique  et 
ectodermique  accolés.  Il  n'y  a  donc  pasde/^enfes  branchiales, 
mais  entre  les  arcs  une  rainure  ectodermique  Qi  une  rainure 
endodermique^  cette  dernière  appelée  poche  parce  qu'elle  est 

(1)  A.  Brooa.  Traité  de  chirurgie,  t.  V,  p.  7,  Paris,  1891, 


idodermique  doivent  Sti 

ais  Dous  sommes  ici 

>rlainemeDt  eclodermiqi 

le  rattacherons  donc  à  une  des  rainures  ectodermiqi 

quelle  de  ces  rainures? 

L'évolution  des  arcs  branchiaux  à  leur  face  ext 
assez  complexe.  Par  suite  de  la  flexion  de  la  tète 
bryon,  les  3°  et  V  arcs  s'enfoDceiit  pour  ainsi  dire 
2",  lequel  d'autre  part  a  un  développement  plus  coi 
ble  ;  de  là,  à  la  base  du  cou.  de  chaque  côté  de  la  It] 
diane,  un  enfoncement  que  His  a  appelé  sinus  prxce 
L'entrée  de  ce  sinus  est  limitée  en  haut  par  le  deuxi 
branchial  développé  en  forme  d'opercule,  en  bas  pc 
sera  la  paroi  thoracique.  Dans  la  profondeur  de  < 
sont  cachés  les  deux  derniers  arcs  branchiaux  et  le 
res  correspiindantes. 

Déjà,  a  priori,  on  est  porté  à  admettre  que  les  k 
médiastin  antérieur  viennent  de  la  partie  la  plus  p 
la  plus  voisine  aussi  du  médiastin,  c'est-à-dire  d( 
nière  rainure  branchiale.  La  chose  serait  immédi 
démontrée,  si  l'on  se  ralliait  à  la  première  opinioi 
sur  le  développement  du  thymus  (1).  C'est  en  effet 
pens  de  cette  région  ectodermique  que,  en  1883,  Hi 
naître  le  thymus,  et  cette  conception  serait  encore  séd 
si  OD  la  rapprochait  d'intéressantes  recherches,  pa 
remenî  de  celles  de  M.  Letulle  (2),  qui,  dans  ces 
temps,  ont  présenté  le  thymus  comme  l'origine  de 
toutes  les  tumeurs  primitives  non  ganglionnaires 
diastin. 

Mais  l'opinion  embryologique  de  His  n'a  pas  tan 
contestée,  par  Born  en  particulier.  D'après  cet  aute 
aux  dépens  de  la  3'  poche  branchiale,  aux  dépens 
doderme  par  conséquent,  que  se  développe  le  thyn 
lui-même,  en  1889,  a  adopté  cette  doctrine;  et  de: 
nous  est  bien  difficile  de  nous  appuyer  sur  sa  premi 
nion. 

A  notre  point  de  vue  d'ailleurs,  l'importance  de  & 
cussion  n'est  pas  grande.  Si  nous  nous  en  rappo 

(1)  Toy.  la  Ag.  da  His,  reproduite  ]»kr  A.  BBOCA,  îoe,  eit.,  p 
(2|  LxTULLE.  Tumeurs   du  oédiastiD   antérieur.  AreX.   gèn. 
RiiiB,  décembre  1890,  t.  I,  p.  6il. 
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IX  figures  de  His,  nous  consli 
^ienne,  rudiment  endodermiqu 

presque  immédiat  de  l'angl 
rœcervicalis,  de  cet  angle  auqi 

allribué  ie  thymus  (1).  Cela  éti 
it  rapporter  les  kystes  dermoït 
lu  médiastin  antérieur,  à  une 
lie  His  avait  coneidérô  commt 
ia  thymus;  et  ces  kystes  su 
e  thymus,  organe  endodertn 

e  à  dire  maintenant  que  nousp 
up  l'origine  endodermique  c 
)ithéliaux  du  thymus?  Ce  sera 
;  et  il  est  possible  que  les  deux  c 
us  venons  de  signaler  le  voisin 
du  thymus  normal.  Nous  devt 
médiastin  antérieur,  outre  les 
meurs  certainement  d'origine  tl 
a  insisté,  des  tumeurs  congén. 
es  sont  associés  des  éléments 
s  ectodermiques. 

lin^i  que  dans  le  cas  de  Lebert,  il  ; 
pavimenleux  et  d'épithélium  cylî 
(Teratoiua-myornatodes  mediastini 
!s  variés,  el  aes  fibres  musculain 
apissées  d'épiderme  et  renrermaot 
enfermant  de  l'éptlhélium  cylindriqi 
Ds  le  cas  de  Lœveomeyer  el  Vircb( 
xte  à  la  fois  dermolde  et  mucotde,  < 
ision  simultanée  de  l'ectodernie  et  d< 
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La  connaissance  des  conditions  bactériologiques  de  la 
septicémie  est  encore  bien  imparfaite,  et  il  est  impossible 
pour  l'instant  de  tirer  une  formule  définitive  des  résultats 
souvent  fort  dissemblables  fournis  par  les  faits  publiés  jus- 
qu'à ce  jour.  A  titre  de  contribution  à  cette  étude,  nous  don- 
nons 3  faits  de  septicémie  aiguë,  observés  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Delorme,  avec  les  résultats  des  examens 
bactériologiques  pratiqués  au  laboratoire  du  VaUde-Grâce. 

I.  ^  Le  premier  malade  est  un  soldat  du  4»  de  ligne,  entré  à  Thô- 
pital  le  21  novembre  pour  lymphangite  consécutive  à  une  plaie  du 
talon. 

Cette  plaie,  des  dimensions  d'une  pièce  de  20  cent.,  était  presque 
guérie,  sans  rougeur  ni  douleur,  à  peu  près  sèche.  Le  malade  avait  eu 
la  veille  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  une  traînée  de  lymphangite, 
mais  on  n'en  constatait  plus  trace,  et  les  ganglions  étaient  à  peine 
plus  volumineux  que  ceux  du  côté  opposé.  Toutefois^  le  malade  avait 
de  la  fièvre,  les  yeux  étaient  brillants,  la  voix  tremblante,  la  langue 
sèche,  point  de  délire,  mais  une  excitation  manifeste.  Cet  état  persista 
les  jours  suivants,  la  fièvre  resta  toujours  fort  élevée,  entre  39  et  40<>  ; 
le  24,  on  constatait  une  légère  congestion  pulmonaire  double  qui  bientôt 
s^aggrava,  le  délire  survint  et  le  patient  mourut  le  26  novembre. 

Autopsie,  —  Aucune  autre  lésion  viscérale  qu'une  congestion  pul- 
monaire double  intense  :  les  ganglions  de  l'aine  sont  de  volume  nor- 
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5.  Cordes.-^  Dermoïdoystoïd  1m  mediastinum  antioum.  Archiv,f,path. 
Anat.  und  Phys.,  1859,  Bd  XVI. 

6.  Waldsyeb.  — Dermoïdkystom  der  vorderen  Mediastinalraumes.  A rchiv 
/.  klin.  Ohir.,  1871,  Bd  XII. 

Le  même  cas  est  décrit  dans  :  Collenbebg.  Zur  JEnt7vioIielting  der  der^ 
nwïdkystOTti.  Thèse  inaugurale  de  Breslau.  1869. 

7.  ViBCHOW.  —  Teratoma  myomatodes  mediastini.  Archiv.f.path,  Anat.  ', 
und  Phys.,  1871,  Bd  LUI.                                                                                           > 

8.  PôHN. —  Éesohreilmng^  eines  Falles  von  Dermoïdeyste  de»  Mediastinum 
anticum.  Dissertation  inaugurale  de  Marburg,  18^4. 

9.  Paoet.  —  A  System  of  surgery  de  Holmes  et  Hulke,  3*  édition,  Lon-  > 
dres,  188.3, 1. 1,  p.  259  (article  Tumeurs  de  Paget  et  Moore,  par  Butlin). 

10.  KuoKMANN.  —  Cas  de  la  clinique  de  Roser,  cité  par  Riedinger,  Deuts- 
elle  Chirurgie  de  Billroth  et  Lûcke,  1888,  livre  42,  p.  281. 

11.  Le  Blk.  —  Cas  cité  par  Riedinger.  Ibidem. 

12.  Lœvbnmeybb  et  Vibchow.  --  Dermoïdcyst  des  Mediastinum.  Berlin  ■' 
ner  Min.  Wooh.y  n'>  7,  p.  136,  13  février  1888. 

Les  cas  1,  3,  4,  5,  6,  7,  9  sont  analysés  dans  le  T^raité  des  kystes  can- 
g&fiitausB  de  MM.  liinnelongue  et  Achard.  Ajoutons  pour  termmer  cette 
liste  qu'on  trouve  dans  le  mémoire  classique  de  Lebert,  sur  les  Kystes 
dermoïdes  et  Vliétérotopie  plastique  (Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  t.  IV, 
c.  203,  1852),  un  cas  de  kyste  dermoïde  du  médiastin  antérieur  observé  ^^ 

phez  un  jeune  canard  par  Penada  ;  le  kyste  renfermait  des  plumes.  , 


Trois  cas  de  septicémie  aiguë,  par  Maubrag,  médecin-major 

de  2»  classe. 
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mal  et  à  peine  rouges  ;  la  plaie  du  talon  est  recouverte  d'une  croûte 
très  fine  et  presque  guérie.  Examen  bactériologique  24  heures  après  la 
mort  :  Le  sang  du  cœur  est  fluide  elles  globules  sanguins  agglutinés. 
Par  la  coloration  à  Téosine  et  à  la  méthode  de  Gram,  quelques 
microcoques  par  2  ou  3.  L'ensemencement  en  sang  sur  gélose  a  donné 
de  nombreuses  colonies  du  streptocoque  seul.  La  pulpe  de  rate  à  l'exa- 
men microscopique  contenait  de  très  nombreux  miorocoques,  quel- 
ques-uns en  chaînette  de  3  ou  4.  De  même  pour  le  foie.  Le  raclage  de 
la  plaie  du  talon  montre  également  du  streptocoque. 

Isolé  sur  gélose,  et  cultivé  dans  le  bouillon,  puis  inoculé  à  la  dose 
de  un  demi-centimètre  cube  dans  la  veine  auriculaire  d'un  fort  lapin, 
ce  micro-organisme  a  tué  l'animal  en  40  heures  ;  celto  mort  rapide 
dénote  ici  l'extrême  virulence  du  streptocoque. 

Voilà  un  cas  de  septicémie  aiguë  causée  par  le  slreplocoque  pur, 
véritable  infection  aiguë  du  sang,  sans  autre  lésion  qu'une  petite  plaie 
du  talon,  porte  d'entrée  du  micro-organisme. 

H.  —  La  deuxième  observation  est  celle  d'un  jeune  soldat  atteint 
de  coxalgie  gauche  suppurée,  auquel  M.  Delorme  pratiqua  le 
l®'  février  la  résection  du  col  du  fémur,  avec  évidement  du  grand  tro- 
chanter  et  de  la  cavité  cotyloïde.  Dès  le  4®  jour  après  l'opération,  qui 
avait  été  cependant  conduite  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques 
voulues,  ce  malade  présenta  tous  les  signes  de  la  septicémie  aigué 
(fièvre  de  38o,5  à  40*^,6,  état  typhoïde,  langue  sèche,  délire,  teinte 
subictérique,  etc.).  L'examen  au  sang  recueilli  à  la  pulpe  de  l'index 
avec  les  précautions  usuelles  les  6,  7,  10,  14,  19  et  25  février, 
a  montré  par  la  culture  l'existence  du  streptocoque  seul.  Un  échan- 
tillon prélevé  le  28  et  un  second  prélevé  le  3  mars  étaient  stériles. 
Or  nous  avons  pu  constater  que  l'état  général  après  avoir  été  des 
plus  graves  s'est  amendé  peu  à  peu,  et  que  lorsque  le  sang  était  trouvé 
stérile,  les  signes  de  septicémie  avaient  disparu.  Cette  observation 
intéressante  à  divers  titres  sera  ultérieurement  publiée  :  j'indique 
seulement  ce  fait,  d'une  septicémie  aiguë  durant  laquelle  on  a  constaté 
la  présence  du  streptocoque,  puis  sa  disparition  coïncidant  avec  la 
disparition  des  signes  septicémiques.  ' 

11  est  à  remarquer  fque  le  patient  avait  de  la  fièvre  avant  lopéra- 
tion,  qu'il  avait  été  atteint  quelques  jours  auparavant  d'une  angine 
contractée  dans  la  salle  où  il  était  couché  et  où  plusieurs  cas  de 
scarlatine  avaient  été  observés.  Quelle  que  fût  l'origine  de  cette  sep- 
ticémie, la  plaie  resta  en  excellent  état  jusqu'au  10  février.  Le  17, 
fut  ouverte  une  collection  purulente  consécutive  à  une  périostite  du 
fémur  gauche  ayant  débuté  près  de  l'articulation  du  genou  :  le  pus 
de  cet  abcès  contenait  à  la  fois  le  streptocoque  et  le  staphylocoque 
doré.  Des  examens  pratiqués  durant  le  mois  de  mars  ont  été  négatifs. 
Mais  un  ensemencement  du  sang  prélevé  le  2  avril  a  donné  en  culture 
du  streptocoque  et  du  staphylocoque  doré  ;  il  faut  noter  qu'il  y  a 
actuellement  des  surfaces  suppurantes  alors  que,  au  début  de  l'infec- 
tion de  cette  septicémie  la  plaie  était  restée  sèche  et  de  bon  aspect. 
Le  tableau  clinique  est  aujourd'hui  bien  différent  :  le  malade  est  un 
septico-pyémique,  l'afTection  est  plus  complexe,  et  je  ne  veux  envi- 
sager que  la  première  atteinte  de  septicémie  qui  a  évolué  d'une  manière 
classique,  pour  se  terminer  par  guérison  (en  tant  que  septicémie)  au 
bout  de  quinze  jours. 
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Nous  n'avons  point  de  conclusions  à  tirer  de  ces  faits.  Ils 
confirment  en  partie  les  recherches  de  Jurgensen,  de  Bes- 
ser,  etc.  Besser  (  Wratch,  1888)  a  également  trouvé  pendant  la 
vie,  dans  le  sang,  le  streptocoque,  4  fois  sur  16  septicémies, 
et  il  considère  le  streptocoque  comme  la  cause  presque  ex- 
clusive de  la  septicémie. 

Dans  deux  de  nos  cas  la  septicémie  est  due  au  streptoco- 
que seul  ;  dans  le  troisième,  le  streptocoque  était  associé  au 
staphylocoque  et  à  un  bacille  saprogène  analogue  à  ceux 
qu'ont  rencontrés  notamment  Rosenbach,  puis  Babes.  Il 
n'est  même  point  prouvé  que  la  présence  du  streptocoque 
soit  constante  :  on  a  cité  des  faits  de  septicémie  pure  causés 
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III.  —  Notre  troisième  malade  avait  une  pleurésie  à  streptocoque 
comme  avait  permis  de  le  constater  une  ponction.  M.  Delorme  pra-  "^ 

tiqua,  le  14  février,  l'empyème  avec  résection  d'une  côte  ;  un  lavage'  C 

très  abondant  de  la  cavité  pleurale  amena  au  dehors  un  amas  de  t 

fausses  membranes  dont  le  volume  était  supérieur  au  volume  des  deux 
poings.  Le  lendemain  de  l'opération,  la  température  qui  était  aupara- 
vant de  38o,4  s'éleva  à  39o,6  ;  le  16,  angine,  avec  température  do 
39o,9  atteignant  les  deux  jours  suivants  40o,4  et  40o,5.  Puis  l'état  s'ag- 
grava progressivement,  et  malgré  une  chute  légère  de  température, 
le  malade  succomba  avec  tous  tes  signes  d'une  infection  aiguë,  sans 
que  le  liquide  qui  s'écoulait  delà  plèvre  ait  semblé  altéré  ;  on  y  trou- 
vait des  micro-organismes  en  quantité  considérable,  sans  odeur  ou 
autre  signe  anormal.  Du  sang  prélevé  les  15, 20,  25  février,  le  3  mars, 
donna  chaque  fois  du  staphylocoque  doré,  du  streptocoque  pyogène, 
et  un  bacille  mobile,  tous  organismes  qui  furent  retrouvés  dans  le 
pus.  A  l'autopsie,  outre  les  lésions  de  pleurésie  purulente,  on  trouva 
de  la  sérosité  épanchée  dans  la  plèvre  du  côté  opposé,  dans  le  péri- 
carde, ainsi  que  dans  la  cavité  péritonéale  :  Ces  liquides  contenaient 
également. du  streptocoque  et  le  même  bacille  trouvé  dans  le  sang. 

Nous  n'avons  pu  déterminer  ce  bacille.  Ses  principaux  caractères 
sont  :  trouble  le  oouillon,  dépôt  au  fond  du  tube,  sans  voile  à  la  sur- 
face ;  odeur  mauvaise  rappelant  celle  du  bacille  commuH  de  l'intestin  ; 
mobile^  petit,  grêle  ;  en  piqûre,  pointillé  très  fin  et  très  serré  ;  sur 
plaques  l'aspect  est  exactement  celui  du  bacille  commun  de  l'intes- 
tin^ mais  les  colonies  deviennent  plus  vite  grandes,  1  cent,  et  demi  de  ,  i 
diamètre  :  ici  les  bacilles  sont  1res  mobiles,  quelques-uns  sont  très  .  !^l 
longs,  mais  non  articulés  ;  sur  gélose  les  colonies  sont  peu  épaisses,  ^^ 
étalées,  à  bords  régulièrement  dentelés  ;  les  bacilles  sont  assez  courts,  ' 
trapus,  mobiles  ;  quelques-uns  sont  articulés  ;  sur  pomme  de  terre  | 
la  culture  est  presque  invisible,  une  simple  traînée  humide  ;  les  "^^ 
bacilles  sont  assez  «courts,  peu  mobiles  ;  quelques-uns  ont  une  dimen- 
sion double  et  quadruple  des  autres,  peu  mobiles  et  point  articulés. 
Ce  bacille  se  rapproche  beaucoup  du  bacille  commun  de  l'intestin 
et  du  bacille  typhique,  sans  qu'oi\  puisse  cependant  ridentifier  avec 
l'un  d'eux. 
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par  le  staphylocoque  seul,  mais  ces  den 
rares,  exceptionnels. 


Tuberbuloae  des  muscles  striés  chez  1 
spéciale  delà  tuberculose  dans  le  fot< 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner,  g 
de  notre  maître  M.  Poucbel,  professeu 
parée  au  Muséum,  quelques  cas  de  tuberc 
singe  ;  et  deux  d'entre  eux  nous  ont  paru 
pour  mériter  une  brève  description. 

Observation  I.  —  Il  s'apt  d'uQ  Macaquf 
mort  tuberculeux  à  la  méDaçerieetdoiit  tous  lei 
intiltrég  d'une  quautité  cousidérable  de  tubercul 
uae  tète  de  petite  épingle,  les  plus  volumineux 
jauDàtre. 

Les  pounious  et  le  Toie  présentent  des  masst 

1°  Sur  les  coupes  des  muscles  de  la  cuiss 
sence  de  tubercules  extrêmement  nombreux 
développement.  Ils.  ne  forment  pas  partie  in 
d'abcès  froid  qui  aurait  envahi  le  muscle  ;  mai 
direct  avec  la  fibre  musculaire  elle-même,  et 
faisceaux.  On  les  voit  groupés  en  corymbes  | 
l'agent  infectieux  s'était  déposé  simultanéraei 
d'une  branche  importante  de  distribution,  d'un; 

Les  nodules  tuberculeux  correspondent  en  gi 
croupe  ou  faisceau  musculaire  primitif.  Les  plus 
de  la  façon  suivante.  Le  pourtour  de  chaque 
entouré  d'une  collerette  d'éléments  embrj^onna! 
retins  se  touchant,  il  en  résulte  un  réseau  inégal 
la  périphérie  où  les  cellules  ne  sont  disposées 
rangs,  enflé  au  centre  oii  les  cellules  d'mnilra 
gros  amas.  Les  libres  qui  sont  entourées  par  ce 
titielle  nodulaire  sont  tuméliées  et  apparaissen 
réactifs  ;  les  champs  de  Cohnheim  y  disparais 
devient  homogène.  Mais  sur  celles  qui  sont  le 
néoplasie  apparaît  une  cavité  centrale  résultat 
moléculaire  ae  l'élément. 

Sur  des  follicules  plus  avancés,  on  constate  q 
tuméfiées  a  été  envanie  par  les  cellules  embryor 
sont  en  état  d'atrophie  et  présentent  des  corf 
treints,  homogènes,  en  partie  confondus,  très  i 
fragmentés  dans  cet  état  de  division,  sans  ligure 
ni  sans  figuras  de  bourgeonnement  de  Remak  1 
constate  dans  la  paroi  mortifiée  des  abcès  froit 
dules  adultes,  ceux  que  l'on  observait  sous  f( 
blanches  ou  jaunâtres  dans  les  tissus  frais,  si 
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ovalaires  que  nettement  sphérîques  et  ils  sont  allongés  dans  le  sens 
des  fibres  du  muscle.  Ils  présentent  trois  couches.  La  plus  externe, 
est  composée  de  cette  infiltration  autour  des  fibres  que  nous  venons 
de  signaler  ;  elle  a  toujours  sa  forme  dé  réseau  assez  circonscrit,  ne 
s'étendant  pas  trop  loin,  envahissant  et  détruisant  les  fibres  muscu- 
laires lisses  dont  l'intérieur  contient  de  nombreuses  petites  cellules 
rondes  en  multiplication  qui  se  sont  entourées  d'une  aréole  claire  et 
concourent  à  la  destruction  de  la  fibre. 

Dans  la  seconde  couche,  fibres  et  cellules  ont  subi  une  coagulation 
homogène  ;  elles  forment  une  masse,  se  colorant  fortement  par  les 
réaetifs  et  en  particulier  par  Téosine  offrant  sous  le  microscope  un 
aspect  peu  grenu,  homogène  et  réfringent,  et  dans  laquelle  sont  dis- 
posées irrégulièrement  des  granulations  de  nucléine  formées  en  géné- 
ral de  trois  ou  quatre  boules  inégales,  accolées,  ayant  les  réactions 
microchimiques  ae  la  chromatine,  mais  ne  répondant  à  aucune  figure 
connue  de  la  morphologie  du  noyau,  soit  à  l'état  quiescent,  soit  à 
l'état  d'activité.  Ces  amas  de  nucléine  sont  d'ailleurs  noyés  dans  la 
masse  vitreuse  ou  coagulée  sans  qu'il  existe  de  membrane  nucléaire, 
et  rien  autour  d'eux  n'indique  la  présence  d'un  corps  cellulaire. 

La  troisième  zone  qui  forme  le  centre  de  notre  tuoercule  museu* 
laire  présente  ces  mêmes  caractères,  mais  plus  accentués.  Il  existe 
un  certain  nombre  de  leucocytes  plus  abondants  encore  que  dans  la 
couche  moyenne  ;  leurs  noyaux  sont  spbédques  ;  les  figures  de  divi- 
sion y  sont  peu  nombreuses  ;  le  coips  protoplasmique  est  assez  peu 
épais  et  présente  l'état  homogène  réfringent  de  la  dégénérescence 
caséeuse. 

Il  s'ensuit  que  le  centre  de  ces  grosses  masses  est  friable.  Qu'elles 
s'étoilent  et  se  fragmentent  assez  facilement  dans  les  coupes,  d^autanl 
plus  que  le  réseau  connectif  mince  formé  par  les  fibres  conjonctives 
préexistantes  du  tissu  et  constituant  la  charpente  réticulée  du  tubercule 
a  subi  en  ce  point  la  transformation  vitreuse,  comme  il  est  facile  en 
suivant  les  transitions  entre  les  différentes  couches.  Mais  nulle  part,  les 
tubercules  ne  présentent  de  centres  suppures,  de  formations  abcédées 
et  enkystées  comme  dans  les  broochopoeumonies  tuberculeuses,  par 
exemple.  Notons  enfin  qu'il  existe  autour  des  tubercules  un  certain 
degré  de  sclérose  interstitielle  du  muscle.  Cette  tuberculose  n'est 
nulle  part  formée  de  tubercules  agglomérés  ;  elle  est  primitivement 
interstitielle  et  se  développe  de  la  façon  la  plus  évidente  dans  le 
treillis  musculaire  qui  entoure  chaque  fibre  musculaire  ;  mais  le  pro- 
cessus de  caséification  ou  de  vitrification  qui  constitue  l'essence  même 
des  nodules  tuberculeux  transforme  à  la  fois  les  vaisseaux  et  leur 
endothélium,  les  leucocytes  qu'ils  contiennent  et  qui  sortent  de  leurs 
parois,  et  les  fibres  musculaires  que,  grâce  a  leur  volume,  on  peut 
très  facilement  voir  s'englober  dans  la  masse  en  dégénération.  Il  n'y 
a  ni  cellules  épithélioïdes  ni  cellules  géantes,  en  aucun  point, 
sur  aucune  des  coupes  examinées;  ce  sont  les  fibres  musculaires  qui 
jouent  le  rôle  de  cellules  épithéloïdes  et  subissent  les  premières  la 
vitrification. 

8ur  les  muscles  de  la  jambe  et  du  dos  enlevés  avec  la  peau,  nous 
avons  retrouvé  la  même  forme  de  tubercules,  et  nous  avons  de  même 
constaté  l'absence  de  cellules  épithélioïdes  et  de  cellules  .géantes. 

2'*  La  tuberculose  dans  le  foie  nous  a  paru  présenter  des  carac- 
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embryonnaires,  sans  cellules  épithélioïdes,  ni  cellules  géantes  ;  elle  a  - 
l'aspect  d'une  nécrobiose  circonscrite  de  forme  nodulaire,  comparable 
à  celle  que  développent  certaines  affections  microbiennes  (1).  Nous 
n'avons  donc  qu'un  critérium  pour  la  reconnaître,  en  dehors  de  l'état 
des  autres  viscères  :  c'est  la  dégénérescence  caséeuse. 

3»  Poumons.  —  Les  coupes  du  poumon  montrent  une  quantité 
considérable  de  tubercules  simples  ou  agglomérés.  Elles  sont  toutes 
exclusivement  composées  de  petites  cellules  rondes  sans  cellules  épi- 
thélioïdes  ;  dans  quelques  amas  seulement  on  rencontre  de  petites 
cellules  géantes  n*ayant  que  trois  ou  quatre  noyaux. 

Le  centre  des  tubercules  simples  et  les  centres  multiples  des  tuber- 
cules agglomérés  se  distinguent  seulement  à  ceci  que  les  cellules  sont 
plus  tassées,  que  les  noyaux  sont  plus  petits,  se  colorent  plus  forte- 
ment et  sont  la  plupart  fragmentés.  Les  nodules  les  plus  gros  qui 
atteignaient  le  volume  d'une  amande  de  noisette  ne  présentent  pas  de 
fonte  purulente  de  leur  centre  ni  rien  qui  ressemble  à  l'organisation 
d'une  paroi  de  caverne  ;  d'ailleurs,  la  tuberculose  pulmonaire  du  singe 
donne  le  plus  souvent  lieu  à  des  masses  broncho-pneumoniques  volu- 
mineuses, mais  non  abcédées,  ce  qui  paraît  tenir  à  la  rapidité  de  la 
généralisation  chez  ces  animaux  qui  viennent  tous  des  pays  chauds  et 
sont  très  disposés  aux  affections  aiguës  des  voies  respiratoires  favo- 
risant le  développement  de  la  tuberculose  dans  des  milieux  aussi  con- 
taminés que  les  ménageries. 

Dans  cette  observation,  le  tubercule  se  montre  différent  dans  les 
différents  organes  examinés.  Il  s'est  montré  sous  la  forme  d'une 
inflammation  d'abord  interstitielle  évoluant  vers  l'état  caséeux  dans 
les  muscles  et  dans  le  poumon.  Dans  le  foie,  il  s'agit  d'une  nécrobiose 
sans  réaction  inflammatoire  apparente. 

Les  pièces  avaient  séjourné  (Quelques  jours  dans  l'alcool  ;  les  inocu- 
lations aux  cobayes  et  les  frottis  de  lamelles  n'ont  rien  produit. 

Observation  IL  —  Il  s'agit  d'une  Guenon  Callitriche  qui  ne 
présentait  pas  de  tubercules  des  muscles  striés  de  la  vie  de  relation, 
mais  des  tubercules  assez  nombreux  et  caséeux  du  cœur.  Ces 
tubercules  sont  constitués  par  des  follicules  complexes  comprenant 
plusieurs  zones  :  1°  une  zone  externe  très  étendue  qui  est  caracté- 
risée par  une  infiltration  considérable  de  cellules  embryonnaires 
autour  des  fibres  musculaires  ;  cette  zone  rayonne  bien  en  dehors 
des  limites  que  Ton  serait  tenté  d'assigner  à  première  vue  au 
tubercule. 

2^  Vient  ensuite  la  seconde  zone  composée  par  une  couche  homo- 
gène et  vi-rifiée  parsemée  de  très  abondants  débris  de  noyaux  et  de 
rayons  en  segmentation.  Les  éléments  musculaires  ne  se  retrouvent 
plus  dans  cette  couche  ;  ils  sont  entièrement  englobés  dans  la  masse 
vitreuse  qui  forme  un  tout  amorphe. 

30  Au  centre,  il  existe  une  diminution  considérable  des  débris 
nucléaires  et  des  masses  rondes  ou  ovalaires  de  tibrine  en  désin- 
tégration, mais  dans  lesquels  les  faisceaux  fîbrineux  peuvent  encore 
être  colorés  et  reconnus.  Ces  masses  ont  la  disposition  et  le  volume 

(1)  PiLLiET.  Examen  du  foie  dans  la  septicémie  puerpérale.  Soc.  anat., 
1890. 
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des  grosses  cellules  géantes  du  tubercule,  mai 
aucun  des  noyaux  caractéristinues  :  en  sorte 
géantes,  ni  collerettes  de  cellules  êpithëlioïdi 
oaséeux. 

Foie.  Le  foie  présente  A  la  fois  de  petits  i 
plus  petits  occupent  les  espaces  portes  ou  son 
des  lobules,  au  voisinage  immédiat  de  ces  es[ 
sous  la  forme  de  très  petttsfoyers  composés  de  ta 
comme  ceux  (|ue  nous  avons  décrits  précédem 
presque  immédiatement  vitreux.  Quelques-uti! 
de  vaisseaux  remplis  de  sang,  ou  de  petites  ec 
nanl  encore  des  globules  rouges  reconnaiss: 
capsQle  de  grosses  masses  caséeuses  composée 
mais  ne  présentant  pas  de  Tollicules  séparés.  I 
donc  pas  tes  tubercules  agminés,  mais  plul6t  le 
récentes  et  en  période  d'activité.  Il  existe  dai 
petites  cellules  géantes  marginales  dont  ou  pe 
ment.  Elles  paraissent  en  général  se  produire 
biliaires  dont  le  protoplasma  se  tuméfie  et  se 
comblerla  lumière  du  vaisseau.  Elles  subissent 
ment  la  vitritication  et  se  fondent  dans  la  ma» 
distingue  rien  d'organisé  que  des  faisceaux 
fibrine. 

Le  foie  présente  une  série  d'autres  lésions; 
de  Etéatose  produite  par  l'accumulation  de  gr 
de  deux  ou  trois  travées  hépatiques  contiguSs, 
des  veines  sus-hépatiques  qui  sont  à  moitié  rem 
polygonales  disposées  coucentriquement  sur  d( 
le  long  de  la  paroi.  Le  centre  de  ces  vaisseau> 
sans  globules  sanguins. 

Dans  la  rate  et  le  rein  les  tubercules  caséei 
sentent  avec  les  mêmes  caractères;  la  dégénère 
mine,  elle  forme  à  elle  seule  le  tubercule  et  te 
engendre  à  sa  périphérie,  travées  hépatiques  ei 
formées  sans  réaction  inflammatoire  marquée,  s: 
embryonnaires  ni  de  cellules  épithélioides  bi 
peine  si  l'on  peut  dire  que  les  cellules  du  foie 
points  l'aspect  ëpithélio'ide  avant  d'ètrn  absorbée 

Les  pièces  examinées  au  laboratoire  de  M.  I' 
M.  Oamaleia  contenaient  de  nombreux  bacille 
cobayes  ont  donné  des  résultats  positifs. 

Le  peu  de  roactioD  iaflammatoire  dai 
foie  et  du  rein  est  déjà  mentionné  par  M. 
1883).  La  tuberculose  expérimentale  a  i 
à  l'ordre  du  jour. 

Pour  ne  parler  que  de  la  tuberculos 
R.  Koch  (1),  Gilbert  etGirode(2)  soulîe 
l'origine  du  tubercule  aux  dépens  des  le 

Baumgarten  (3)  admel  au  contraire  qui 
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chymateuses  des  organes  envahis  sont  les  premières  à  se 
transformer  en  cellules  épithélioïdes. 

M.  le  professeur  Cornil  (4)  en  se  basant  sur  les  résultats 
expérimentaux  et  sur  les  faits  cliniques  admet  une  opinion 
mixte.  Pour  lui  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  les 
cellules  endothéliales  des  vaisseaux,  les  cellules  propres  du 
foie  et  du  rein  peuvent  entrer  en  multiplication  et  produire 
des  cellules  épithélioïdes  sous  Faction  des  produits  tubercu- 
leux. Ces  cellules  constituent  par  leur  agglomération  le  pre 
mier  rudiment  de  la  néoplasie  tuberculeuse  et  conduisent  aux 
follicules  dont  la  réunion  constitue  ces  tubercules  massifs. 

On  voit  d'après  les  formes  de  tuberculose  spontanée 
empruntées  aux  animaux,  que  l'opinion  de  notre  savant 
maître  est  absolument  confirmée  par  les  faits.  L'englobe- 
ment  de  la  cellule  hépatique  comme  celui  de  la  fibre  mus- 
culaire sont  si  faciles  à  constater  que  leur  rôle  dans  la 
constitution  de  la  dégénérescence  nodulaire  désignée  sous 
le  nom  de  tuberculose  ne  peut  être  nié. 

Elections 

M.  Bellini,  d'Athènes,  est  nommé  membre  correspondant 
de  la  Société  anatomiquc. 

MM«  Marfan  et  Pilliet  posent  leur  candidature  au  titre 
de  membre  titulaire. 

(1)  B.  KoGH.  Mittbeilungen  auB  den  Kaserlichen  Gestundheitsamse. 
vol.  2. 

(2)  Baumgart£N.  Ueber  tiiberkel,  etc.  Zeitsohrift  fur  kUn,med.,\%^, 

(3)  Gilbert  et  Gibode.  Congrès  de  la  tuberculose  1891.  Histogenèse 
du  tubercule  hépatique. 

(4)  CoBNIL.  Etudes  sur  la  tuberculose,  1887,  et  Journal  des  connals- 
sances  médicales^  Leçons  sur  Tanatomie  pathologique  du  tubercule,  re- 
recueilliea  par  M.  Toupet,  no«  4,  5  et  6  ;  1888. 
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Séance  du  2  octobre  1891. 
Présidence  de  M.  Broca 

Fracture  du  bassin,  compliquée  de  rupture  de  Turèthre, 
boutonnière  périnéale  donnant  tardivement  issue  à 
des  matières  stercorales  ;  rectotomie  linéaire  posté- 
rieure ;  guérison  temporaire  ;  abcès  urineux  sept  mois 
après  l'accident,  par  le  D^^  Dëlbëcq,  de  Graveliaes  (Nord). 

Le  16  mars  1889,  un  charretier,  âgé  de  57  ans,  est  jeté  à  la  rea- 
verse. Au  moment  où  il  se  relève,  il  ne  peut  éviter  d'être  atteint 
par  une  des  deux,  roues  de  son  chariot  de  marée  doot  le  poids  total 
est  de  12  à  1400  kilogr.  L'homme  était  alors  couché  sur  le  côté 
gauche  et  la  roue  est  passée  sur  le  grand  trochanter  droit.  Ce  dernier 
point  est  le  seul  qui  porte  une  ecchymose  primitive,  c'est  aussi  le 
seul  qui  réponde  à  une  déchirure  des  vêtements. 

Immédiatement  après  l'accident  le  blessé  constate  qu'il  peut  encore 
mouvoir  bras  et  jambes,  mais  il  est  incapable  de  se  relever  :  on  le 
transporte  à  son  domicile  sur  une  voiture  garnie  d'une  couche  de 
paille.  Dès  les  premières  heures,  il  se  plaint  d'une  douleur  prépon- 
dérante ;  celle  de  ne  pouvoir  uriner. 

Le  17,  le  catéthérisme  est  pratiqué  à  trois  reprises  diâerentes,  mais 
il  est  impossible  de  faire  pénétrer  la  sonde  jusqu'au  fond,  d'abaisser 
le  pavillon  et  d'amener  l'instrument  à  la  direction  horizontale.  Pen- 
dant ces  manœuvres  qui  sont  conduites  avec  la  plus  grande  douceur, 
l'exploration  métallique  se  heurte  au  contact  dur  et  rugueux  de  l'os 
fracturé.  L'urine  sort,  mais  en  petite  quantité  ;  elle  s'écoule  en  bavant 
sans  jamais  être  lancée  en  jet.  Cette  urine  est  très  abondamment  char- 
gée de  sang,  et  le  blessé  ne  se  trouve  que  médiocrement  soulagé. 

Le  18  mars.  M.  Guermonprez  de  Lille,  constate  avec  moi  que  le 
blessé  peut  assez  facilement  étendre  et  fléchir  les  jambes,  mais  le 
mouvement  communiqué  devient  très  douloureux  dès  qu'on  fait  la 
moindre  tentative  pour  écarter  les  genoux.  Les  secousses  imprimées 
sur  la  crête  iliaque  ou  sur  le  grand  trochanter  retentissent  douloureu- 
sement. Une  ecchymose  tardive  s'est  développée  sur  tout  le  périnée 
et  s'étend  vers  le  scrotum.  La  région  est  profondément  déformée  par 
une  tuméfaction  qui  a  d'abord  été  médiane,  mais  qui  a  pris  un  plus 
grand  développement  à  gauche  qu'à  droite.  Pendant  le  catéthérisme 
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suis  plus  hcui'euK  et  je  puis,  tandis  que  le  malade  urine,  introduire 
une  sonde  cannelée  dans  la  vessie.  Maintenant  ma  sonde  cannelée  de 
la  main  gauche,  je  fais  introduire  une  fme  sonde  dans  i'urèllire,  je  la 
relire  par  la  plaie  et  au  moyen  d'un  stylet  inlroduit  dans  l'œil  de  la 
sonde,  je  la  pousse  dans  la  vessie  en  suivant  la  rainure  de  la  soude 
cannelée. 

Le  15.  Le  malade  urine  par  sa  sonde. 

Le  16.  La  sonde,  trop  étroite  s'est  bouchée;  cllo  est  retirée.  Par 
suite  d'une  fausse  raanceuvre  d'un  aide  la  nouvelle  sonde  introduite 
est  retirée  de  la  vessie.  J'essaie  en  vain  de  retrouver  l'orilice  vésical  : 
je  ne  rencontre  qu'un  oritice  trop  large  et  remontant  trop  près  de  la 
paroi  abdominale  pour  être  celui  qui  est  recherché.  La  sonde  y  est 
introduite  quand  même  :  elle  sert  de  drain  à  la  cavité  de  Rolzius. 

Le  17.  Le  malade  urine  par  la  plaie  :  il  ne  sort  rien  par  la  sonde. 
La  sonde  est  retirée. 

Le  25.  Le  blessé  continue  à  s'amélioror.  L'appétit  est  revenu  et  les 
douleurs  sont  moins  vives  dans  les  mouvements  des  jambes.  La  plaie 
périnéale  se  rétrécit.  Une  nouvelle  tentative  d'introduction  de  sonde 
est  faite,  mais  sans  aucun  résultat.  Il  est  alors  décidé  qu'on  laisse  à 
plus  tard  tout  essai  de  restauration  du  caoal^  la  fistule  urinaire  ne 
gênant  pas  trop  le  patient  pour  le  moment. 

10  mai.  Le  malade  sent  très  nettement  le  besoin  d'uriner.  La  mic- 
tion n'est  pas  douloureuse.'  Son  étal  général  ne  cesse  pas  de  s'amé- 
liorer. L'urine  sort  en  formant  un  jet. 

3  juin.  La  femme  du  blessé  prétend  avoir  vu  sortir  des  matières 
stercorales  par  la  plaie  périnéale.  En  surveillant  le  malade,  je  ne 
remarque  rien  personnellement  :  injections  boriquées  redoublées  dans 
la  plaie. 

Le  15.  L'état  général  semble  moins  bon,  je  trouve  un  peu  de  ma- 
tières steroorales  dans  la  plaie.  On  multiplie  les  injections  antisepti- 
ques, lavements  fréquents. 

Le  30.  La  quantité  de  matières  stercorales  auxquelles  la  plaie  donne 
issue  semblant  augmenter,  la  rectolomie  linéaire  postérieure  est  faite 
au  Ihermo-caulère  par  le  D"*  Guermonprez.  Le  malade  supporte  bien 
le  chloroforme.  Pendant  les  six  semaines  qui  suivirent  cette  opéra- 
lion,  il  n'y  eut  plus  de  malières  stercorales  dans  la  plaie  périnéale  qui 
se  réduit  à  une  étroite  fistule.  L'état  général  du  patient  s'améliore  de 
nouveau. 

2  août.  Le  malade  a  laissé  passer  quelques  gouttes  d'urine  par  la 
verge,  mais,  habitué  à  être  soigné,  refuse  de  se  lever.  La  plaie  qu'a 
laissée  la  rectolomie  est  à  peu  près  guérie. 

Le  18.  M.  le  D»*  Guermonprez  admoneste  vivement  le  malade.  De- 
vant nous  il  s'assied  sur  son  lit  sans  aucun  aide. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  lève  chaque  fois  qu'il  a  besoin  d'u- 
riner. La  miction  s'opère  debout  et  il  passe  une  quantité  notable 
d'urine  par  la  verge. 

Pendant  un  mois  le  malade  se  lève  régulièrement,  marche^  s'asseoit 
dans  son  jardin.  L'état  général  est  très  bon. 

17  septembre.  Le  malade  se  plaint  d'une  vive  douleur  dans  la 
région  supérieure  de  la  face  postéro-in terne  de  la  cuisse  gauche.  Il 
y  a  de  la  rougeur  et  de  rempàtement  au  niveau  du  pli  fessier  et  jus- 
que trois  travers  de  doigt  en  dessous.  Cataplasmes  de  farine  de  lin, 
frictions  à  l'onguent  mercuriel  belladone.  T.  38o,8. 
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Le  21.  Tous  ces  phénomènes  se  sont  dis 
de  nouveau. 

Le  BO.  Nonvcl  empâtement  de  la  mêini 
ment.  T.  39»,  1, 

4  octobre.  L'empâtement  n'a  guère  dici 
reste  au-dessus  de  la  normale.  Le  malade 
dans  le  ventre.  Vers  le  milieu  de  la  ligne  uni 
iliaque  supérieure  gauche;  il  y  a  un  point  f 
reux.  Le  malade  prétend  qu'il  se  produit  là  pa 
très  douloureuse  du  volume  d'une  petite  noix, 
rien.  Des  cataplasmes  de  farine  de  lin  et  d< 
lielladonées  amènent  un  rapide  soulageme 
qu'il  est  au  lit,  c'est-à-dire  depuis  le  30  septei 
la  verge.  La  miction  se  Tait  par  la  lîslule  péri 
loureuse.  La  température  se  maintient  entre 

Le  18.  La  grosseur  du  ventre  semble  au 


rieure  du  1/3  moyen.  Il  menace  de  décoller 
Je  l'ouvre  aussi  bas  que  possible.  Cette  ouve 
grande  quantité  d'urine  mélangée  d'un  pus  à 
injections  antiseptiques  sont  faites  au  moyen  ( 
engagé  dans  la  plaie.  L'état  générai  du  nialad 

L'examen  du  ventre  donne  à  la  palpatic 
toQte  la  fosse  iliaque  gatictie  excepté  au  ni 
montrait  la  grosseur.  A  la  percussiou,  de  la 
une  sonorité  tyrapanique  plus  mar  pii'e  à  l'ei 
grosseur. 

Le  28.  L'étal  général  du  malai'..'  devient 
Autour  de  l'endroit  oO  se  montrait  la  gros^eii 
un  décollement  de  la  peau.  L'uvino  s'écoule 
périnéale  ne  donne  plus  issue  qu'à  des  larob 
sphacélé  et  à  une  très  petite  quantité  de  pus. 

3  novembre.  Le  malade  a  cessé  de  man] 
est  le  même.  L'no  issue  fatale  ne  se  fera  pas  a 

Le  4,  Lo  malade  succombe  à  4  heures  du  t 

Autopsie.  —  L'autopsie  du  cadavre  a  pu  i 
conditions  de  temps  et  de  lieu  guim'oni  oblig 
des  organes  autres  que  ceux  qui  ont  été  inlére 

Je  liens  à  remercier  M.  le  D'  Ouermonpr 
bien  voulu  m'apporter  encore  en  cette  circons 

I.  Examen  extérieur  du  cadavre.  - 
de  constater  le  décollement  de  la  peau  sur  tou 
iliaque  gauche.  Ce  décollement  remonte  à  di 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et  ne  dépasse  pi 
perçoit  encore,  sur  le  milieu  d'une  ligne  alla 
iliaque  supérieure,  une  zone  de  la  grandeur  d'' 
qui  n'est  pas  indurée  comme  tout  le  reste  do  c 

II.  Examen  intérieur  du  cadavre.  — 

far  une  incision  parlant  du  creux  épigastriqiic 
i  ligne  blanche  jusqu'à  la  racine  de  la  vi'rge  i 
contourner  les  organes  génitaux  et  descendre 
que  cuisse  en  suivant  te  fémur  le  longde  [a  m; 


Les  anses  intesliiiales  sont  refoulée 

ctingeslir  Ju  péritoine  adhi^rent  à  tous 

La  cavité  de  lietr.îns  est  traDsrormé 

communique  largement  avec  un  autre 
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|ue  le  fémur  gauche  éfait  indemne  ainsi  quo  l'artieula- 
Drale  île  ce  câté,  on  désarticule  l'os  iliaque  gaiictie 
m.  Ces  pièces  vciirées,  le  cadavre  est  refei'mé. 
:n  de  la  pièce  molle.  —  La  dissection  ne  peut  fépa- 
lu  péritoine  qu'artiliciellement.  Lorsque  la  vessie  est  à 
âgée  jusqu'au  niveau  du  col,  je  la  sectionne  depuis  ce 
sommet.  Elle  renfermait  une  petite  quantité  de  pus  et 
iers.  (Ces  graviers  analysés  par  M.  Guillcniin,  phar- 
classe  aOravelines,  ne  renfermaientque  des  carbonates 

pas  do  phosphates.)  En  introduisant  délicate tnent  une 
)  dans  le  col  de  la  vessie,  on  se  trouve  directement  con- 
périncale.  En  suivant  la  paroi  gauche  (par  rapport  au 

frajet,  on  rencontre  un  trajet  étroit  qui  se  dinge  vers 
ollèes  du  côté  gauche  du  petit  bassin.  Après  avoir  dis- 
;  dans  la  région  pénienne,  on  découvre  qu'il  se  termine 
sac  percé  d'un  toutpelit  orifice  à  peine  assez  grand  pour 
émité  d'une  petite  sonde  cannelée.  L'uréthre  est  dévié  à 
le  cul-de-sac  terminal  se  trouve  déjeté  à  droite  de  la 
lale. 

ion  toute  artificielle  permet  d'isoler  un  cordon  de  tissu 
>  lequel  s'est  formé  le  trajet  fisliilaire  qui  devait  conduire 
lie  périnéale.  On  ne  peut  découvrir  aucune  trace  de, lis- 
amuniquerce  trajetremplaçant  la  portion  membraneuse 
implétement  disparue,  avec  le  bout  terminal  de  ce  con- 
m  est  isolé,  lui  aussi,  à  grand'peine. 


re  supérieur.  AbBeace  du  tubercule  médian, 

3ar  A.  Broca,  chirurgien  des  hôpitaux. 

que  j'ai  l'honneur  de  présenter  provient  d'un 
ns  le  service  de  M.  le  D'  forak,  àl'hôpila!  Lari- 
e  m'a  été  remise  pour  que  j'étudie  en  détail  le 
Il  voici  la  description. 

ml  la  pièce  revêtue  de  ses  parties  molles,  on  constate 
a  lèvre  supérieure  une  perte  de  substance  médiane  que 
;z  dont  le  lobule  existe,  mais  très  aplati,  à  peu  près  de 
ts  joues;  dont  le^i  narines,  ouvertes  par  en  bas,  sont 
^es.  On  lie  voit  aucune  partie  alvéolaire  au  fond  de  cette 
es  molles,  et  si  on  regarde  la  pièce  par  la  voftle  palatine 
du  maxillaire  inférieur,  on  voit  à  celte  voftle  une  perte 
médiane  â  travers  laquello  on  aperçoit  de  chaque  côté 
laines  palaliiies  très  étroites,  tes  trois  cornets  de  la  paroi 
bsses  nasales.  Mais  sur  la  ligne  médiane  il  n'y  a  ni 
son  de  l'cihino'lde,  et  en  avant  la  partie  moyenne  ûu 
ire  fait  étralement  défaut. 

du  bord  aloàolaire.  —  Après  ablation  do  la  gencive, 
nt  que  de  chaque  côté  le  bon)  alvéolaire,  bien  symelri- 
qtialre  germes  dcntairas  qui  sont,  d'avant  en  arrière, 
lue  eaiiiue  et  deu^  ii)olai)-Gs.  Vinoisivc  et  la  canine  soqt 
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vraiment  important  est  la  netteté 
1  peu  déviée,  borde  la  tissure  et 
iissi  d'une  netteté  parfaiie. 
tion  du  squehtie.  —  Du  côté 
T,  qu'une  atrophie  extrême  des  I 
^s  ruginalioo.  aucun  rudiment  d 
s  cornets  et  la  paroi  externe  de! 

iation  (les  parties  molles  de  Ja 
)aroi  osseuse  à  peu  prés  aussi  é' 
paroi  n'est  pas  constituée  con 
nez,  eu  elTet,  sont  absents  et 
lODlanles  des  maxillaires  qui,  aoi 
',  avec  l'autre  en  une  suture  médi 
aie  et  nettement  visible.  Le  trou  1 
de  même  le  trou  sous -orbi taire. 

e  que  je  viens  de  décrire  es 
:vre  de  la  lèvre  supérieure, 
'ec  soin  le  Eyslëmo  dentaire 
vail,  en  effet,  conduire  à  q 
lies  au  sujet  de  la  théorie,  i 
1,  du  bec-de-lièvre  supérieui 
rement  à  la  doctrine  classiq 
elques  années  :  1°  que,  naaci 
irdinaire  passe,  au  niveau  di 
tnédianeet  l'incisive  latérale, 
canine  ;  1"  qu'embryologiqi 
soudure  entre  le  bourgeon  n; 
I  externe,  et  non  entre  le  nas 
■leur. 

nièrede  ces  deux  proposiLio 
I,  ainsi  que  j'ai  cherché  a  I 
ïiémoires  que,  en  1887,  j'ai 
Lie  et  àansles  Annales  dt:  gy 
I  l'inlerpréLalion  embrj'ologi 
on  seulement  la  doctrine  an 
mais  encore  enirelesdeoxi 
,  Trcndelenburg,  Warynski. 
jrla  longueur  exactes,  et  les 
eon  nasal  externe,  l'opinioi 
e  celle  qui  était  le  plus  facile 
:c  lea  divers  fissures  observé» 
int  de  vue  la  pièce  que  M.  I 
iffre  de  l'intérêt. 


WALTHER  537 

Ileslcertain,  en  effet,  que  sur  elle  sont  absentes  les  parties 
osseuses  nées  du  bourgeon  nasal  interne  :  cloison  des  fosses 
nasales  et  vomer  ,  tubercule  médiandu  bec-de-lièvre.  Au  con- 
traire, la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  dépen- 
dance du  nasal  externe,  existe  dans  son  intégrité,  elle  est 
même  anormalement  large  et  supplée  Tos  nasal  absent.  Or 
au-dessous  d'elle  on  voit  Tincisive  latérale.  L'hypothèse  la 
plus  plausible  est  d'admettre  que  cette  incisive  provient  du 
bourgeon  nasal  externe,  normalement  soudé  au  bourgeon 
maxillaire,  d'où  l'intégrité  des  voies  lacrymales,  séparé  au 
contraire  du  bourgeon  nasal  interne,  ici  absent. 

Sur  quelques  variétés  de  fractures   du  bassin,  par 

C.  Walther,  chirurgicQ  des  hôpitaux. 

Au  cours  des  recherches  que  j'ai  entreprises  depuis  plu- 
sieurs mois  sur  les  variétés  et  le  mécanisme  des  fractures 
du  bassin,  mon  ami  le  D'  Poirier,  chef  des  travaux  analo- 
miques  à  la  Faculté,  a  eu  l'obligeance  de  mettre  à  ma  dis- 
position la  riche  collection  d'os  pathologiques  qu'il  conserve 
dans  son  laboratoire  ;  ces  os  provenant  des  sujets  disséqués 
à  rÉcoIe  pratique,  sont  mis  de  côté  lors  do  la  préparation 
des  squelettes.  C'est  là  que  j'ai  trouvé  les  8  pièces  que  je 
présente  aujourd'hui  à  la  Société  anatomique  ;  ces  pièces 
offrent  un  réel  intérêt  car  il  s'agit  ici  de  fractures  anciennes, 
complètement  consolidées,  présentant  des  déformations  spé- 
ciales et  répondant  paur  la  plupart  à  un  même  type. 

I.  —  La  première  pièce  est  un  os  iliaque  du  côté  droit  qui 
présente  une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  crête  ilia- 
que ;  le  fragment  large  de  5  centimètres,  long  de  11  centi- 
mètres détaché  suivant  une  ligne  à  convexité  inférieure  est 
légèrement  abaissé  et  chevauche  en  dehors  (fig.  1). 

II.  —  Les  six  pièces  suivantes  représentent  toute  une  sé- 
rie de  fractures  partant  de  l'échancrure  située  au-dessous  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  pour  aboutir  plus  ou 
moins  loin  sur  la  crête  iliaque. 

Sur  la  première,  le  fragment  n'a  qu'une  longueur  de 
8  centimètres,  il  est  fortement  abaissé  et  incliné  en  bas  et  en 
avant  c'est  un  véritable  détachement  de  l'épine  iliaque  et  de 
la  partie  voisine  de  l'os  (flg.  2). 

Trois  autres  pièces  présentent  une  fracture  horizontale, 
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divisé  lui-même  en  di^iix  parties  par  un  Irait  obliquô  i 

et  en  arrière  qui  aboutit  encore  au  tubercule  moy( 
crèle  iliaque. 

-  En. résumé,  dans  tous  ces  cas,  il  a'agil  de.fracli 
l'aila  et  pas  seulement  delà  crête  iliaque^  nous  pou' 
suivre  tous  les  degrés  depuis  le  simple  détachemen 


FlO.  2.  —  Fracture  de  l'extrêuiité  antérieure  de  la  crête  ilii 

pinc  iliaque  antérieure  jusqu'à  la  fracture  transversal 
'  lissant  ù  l'épine  iliaque  postérieure. 

Du  Verney  (1),  qui,  lo  premier,  les  a  déeriles  sous 
'dcï  fractui-cs  en  travers  de  l'os  des  îles  »,  fait  ren 

que  le  fragment,  ou  lieu  de  s'écarter  eldes'éleveresl  m. 
'  en  place  par  lo  muscle  iliaque,  les  fessiers  et  le  fasc 

(1)  DD  Vebney.  Traité  des  maladies  de»  o»,  Paris,  IVd,  t. 


nous  semble  mieux  convenir  à  ces  fraclures  que  celui  de 
fraclures  de  la  crêle  iliaque  que  leur  donne  Malgaigne. 

Dans  la  traité  de  Follin  et  Duplay  (i),  noua  ne  trouvons 
comme  indication  du  déplacement  que  la  phrase  suivante  : 
a  le  déplacement  du  fragment  détaché  de  l'iléum,  qui  peut 
se  faire  soit  en  dedans,  soit  en  haut  ». 


HamiUon  (2),  au  contraire  a  rencontré,  dans  "plusieurs 
cas,  l'abaissemenl  de  l'épine  iliaque  antérieure,  abaissement 
qui  va  jusqu'à  3  cenlim.  1/2  dans  une  de  ses  observations. 

Ce  déplacement  en  bas,  celle  bascule  dii  fragment,  parais- 

(1)  FoLUN  et  DOPLAT,  t.  I,  p.  883. 

(2)  Hamilton.  Traité  pratique  det  fractura  et  de*  luxatUntt.  Trad. 
Poinsot,  1884,  p.  429. 
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sent  donc"  èlro  beaucoup  plus  fréquents  q 
trefois,  puisque  Hamiltonles'a  presque  lu 
puisque  nous  les  voyons  sur  toules  les  j 
présenle  ici.  Quantau  chevauchetnentsur 
de  l'iléon,  il  n'a  pas  grande  importance  t 
dedans,  tantôt  en  debors.  De  même  le  fi 
culer  soit  en  dedans,  soit  plus  souvent  en 

III.  —  La  dernière  des  8  pièces  de  ces 
dées  est  beaucoup  plus  importante.  Il  m 
fracture  partielle  de  l'os  iliaque,  mais  d'i 
lure  du  bassin,  divisant  par  conséquent 
ceinture  pelvienne. 

La  fracture  antérieure  porte  sur  le  coi 
che  descendante  du  pubis  gauche.  On  v 
que  le  trait  de  fracture  presque  vertical  a 
peu  en  dedans  de  l'épine  pubienne  et  la  br 
parallèlement  à  son  axe.  Les  deux  fragmf 
sont  reliés  par  un  cal  épais,  irrégulier. 

La  fracture  postérieure  est  dirigée  d'avi 
une  légère  obliquité  de  bas  en  haut.  Elle 
rieure  de  l'os  iliaque  gauche,  immédiaten 
l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure 
aboutir  à  la  partie  supérieure  de  lagranc 
tique  (fig.  5). 

Elle  a  donc  la  direction  d'une  fracture  I 
iliaque  et  elle  est  absolument  analogue  à 
pièces  précédentes,  divisait  l'aile  iliaque  c 
térieure  jusqu'à  l'épine  iliaque  postériei 
elje  est  seulement  située  plus  bas,  Comir 
res  fractures  aussi,  le  fragment  supérieur 
parties  par  un  trait  presque  vertical  qu 
cule  du  fascia  lata.  La  présence  de  ce  trs 
constant  dans  toutcsies  fracturesquidivii 
l'iléon  d'avant  on  arrière,  semble  montre 
su'périêur  long  et  mince  se  brise  toujoui 
traumatisme  qui  produit  la  fracture  prir 
soit  du  reste  la  direction,  quel  que  soit  le  ■ 
de  l'agent  vulnérant.  Dans  les  fractures  à 
nous  avons  examinées  précédemment,  le 
nemenl  porté  sur  la  créle  iliaque  ;  dans  le 
facile  d'aRirmer  un  autre  mécanisme  et  c 
sition  des  fragments  de  l'aile  iliaque  est  it 


543 

Les  deux  fraclureeque  nous  venons  d'indiquer  sur  la  pièce 
qui  nous  occupe  en  ce  moment  onl  donc  limité  un  fragment 
qui  comprend  presque  toutle  pubis,  tout  l'iscbion  etlacavité 
cotyloïde, 

-    Ce  Tragmenl  a  subi  un  mouvement  d'ascension  et  en  même 
:temps  de  refoulement  vers  le  centre  de  la  cavité  pelvienne. 


L'iscbion  gauche  est  de  3  centim.  plus  élevé  que  le 
'  droit  ;  le  pubis  gauche  dépasse  aussi  le  droit  do  3  centim. 
'  C'est  la  partie  supérieure  et  antérieur  du  fragment  qui  a 
été  surtout  refoulée  dans  la  cavité  pelvienne  et  la  face  posté- 
rieure du  pubis  fait  en  arrière  de  la  symphyse  mtacte  une 
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la  netteté  et  la  simplicité  des  traits  de  fracture,  de  rechercher 
par  quel  mécanisme  ont  pu  se  produire  ces  lésions. 

L'hypothèse  d'un  choc,  d'une  pression  ayant  agi  suivant 
l'axe  transversal  du  bassin  peut  être  éliminée  d'emblée  par 
le  seul  fait  qu'il  existe  une  fracture  transversale  du  sacrum 
et  une  autre  du  coccyx. 

Le  traumatisme  n'a  donc  pu  agir  que  de  deux  façons  :  ou 
bien  d'avant  en  arrière  la  pression  portant  sur  le  pubis,  le 
sacrum  appuyé  sur  un  plan  résistant,  ou  bien  de  bas  en 
haut,  dans  une  chute  sur  l'ischion. par  exemple.  La  première 
de  ces  deux  hypothèses  ne  s'accorde  guère  avec  l'existence 
d'une  simple  fracture  du  pubis  divisant  la  branche  verticale 
parallèlement  à  son  axe,  sans  fracture  de  la  branche  hori* 
zontale  ;  de  plus,  cette  variété  de  traumatisme  entraîne  le 
plus  souvent  la  disjonction  de  la  symphyse  sacro-iliaque  et 
il  serait  bien  difficile  de  comprendre  que  l'ilion  eût  été  aussi 
presque  transversalement  brisé,  en  un  point  assez  résistant  ; 
enfin  la  fracture  du  sacrum  porterait  sur  la  3®  vertèbre  de 
cet  os  et  non  sur  la  5®. 

Au  contraire,  l'ascension  considérable  du  fragment,  sa 
projection  en  dedans  et  le  mouvement  de  bascule  qui  lui  a 
été  imprimé  semblent  bien  résulter  d'un  traumatisme  por- 
tant de  bas  en  haut  sur  l'ischion,  ou  ce  qui  revient  au  même, 
d'une  chute  sur  l'ischion.  On  comprend  très  bien  alors  les 
fractures  du  coccyx  et  de  l'extrémité  du  sacrum  ;  et,  de  plus, 
il  devient  facile  d'expliquer  cette  fracture  particulière  du 
pubis  par  un  traumatisme  agissant  presque  parallèlement  à 
l'axe  de  la  branche  ischio-pubienne. 

C'est  là  l'hypothèse  qui  me  semble  devoir  être  acceptée, 
bien  que  je  ne  puisse  en  fournir  aucune  preuve  expérimen- 
tale; car  il  m'a  été  impossible  jusqu'ici  de  reproduire  par 
aucun  procédé  une  semblable  variété  de  fracture. 

Angine  de  poitrine  vraie  sans  lésions  des  coronaires, 

par  M.  Ern.  Auscher,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Auscher  présente  le  cœur  d'un  homme  âgé  de  50  ans, 
mort  subitement  au  cours  d'un  accès  d'angine  de  poitrine.  Cet 
homme  avait  subi  dix  ans  auparavant  une  atteinte  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu;  c'est  deux  ans  après  son  atteinte, 
qu'il  fut  pris  pour  la  première  fois  d'un  accès  d'angor  pec*- 
toris. 

800.  ANAT.  30 


646  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.   —  OCTOBRE  1891 

11  ea  a  eu  huit  déjà  au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital. 
La  description  qu'il  en  donne,  répond  à  l'attaque  classique. 
Pendant  qu'il  monte  un  escalier,  il  est  pris  subitement  d'une 
douleur  atroce;  c'est  la  sensation  d'une  griffe  de  fer  lui 
broyant  le  cœur.  Effrayé  par  sa  dernière  attaque,  plus  lon- 
gue et  plus  douloureuse  que  les  autres,  il  s'était  décidé  à 
entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  professeur  G.  Sée, 
salle  St-Ghristophe,  lit  n«  15,  le  10  septembre  1891. 

Faciès  aortique,  cœur  très  hypertrophié,  la  pointe  bal  dans 
le  8^  espace  intercostal.  A  chaque  systole,  il  y  a  un  retrait 
bien  marqué  de  la  pointe.  A  l'auscultation,  roulement  systo- 
lique  sourd  à  la  pointe;  double  soufQe  aortique  à  la  base.  Le 
diagnostic  porté  était  :  double  lésion  aortique.  Symphyse 
cardiaque  probable.  Traitement  :  2  gr.  d'iodure  de  potas- 
sium par  jour. 

Dans  la  nuit  du  7  au  8  octobre,  à  2  heures  du  matin,  le 
malade  se  réveille  en  sursaut  ;  il  saute  en  bas  de  son  lit  en 
criant  :  «  Je  meurs,  voici  l'adresse  de  mes  parents  ».  Il 
dicte  l'adresse  et  tombe  mort.  Cette  scène,  au  dire  d'un  in- 
firmier témoin  et  de  ses  voisins  de  lit,  n'a  duré  que  quelques 
secondes. 

L'autopsie  ne  révèle  rien  d'intéressant  du  côté  du  cerveau, 
poumons,  foie,  reins.  Il  existe  une  symphyse  cardiaque  to- 
tale :  les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  intimement  soudés, 
il  n'existe  pas  de  coussinet  adipeux  sous-péricardique. 

Le  cœur  est  très  hypertrophié  ;  les  parois  tant  des  ventri- 
cules que  des  oreillettes,  ont  à  peu  près  le  triple  de.  leur 
épaisseur  normale.  Les  cordages  des  piliers  sont  allongés, 
ceux  surtout  de  la  valvule  mitrale.  Le  bord  inférieur  de  la 
valvule  mitrale  est  épaissi  et  induré  ;  il  existe  un  rétrécisse- 
ment mitral  assez  prononcé.  Les  valvules  aortiques  :  sont 
rigides  ;  elles  présentent  sur  leur  face  endocardique  des 
végétations  volumineuses,  calcifiées.  Les  parois  de  l'aorte 
(crosse  et  aorte  thoracique)  sont  dans  un  état  d'intégrité 
remarquable  ;  il  n'existe  que  quelques  rares  plaques  grais- 
seuses. 

L'état  des  conoraires  était  intéressant  à  constater.  Leur 
orifice  est  absolument  libre:  à  ce  niveau  l'aorte  a  gardé  sa 
structure  normale.  Les  coronaires  et  leurs  branches  sont 
suivies  et  ouvertes  dans  toute  leur  longueur  ;  elles  ont  été 
trouvées  absolument  normales. 
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Remarques  —  Cet  élal  des  coronaires  nous  a  paru  d/autant 
plus  intéressant  à  relever  qu'il  nous  ^st  souvent  arrivé  au 
cours  de  nombreuses  autopsies  de  vieillards,  faites  pendant, 
deux  ans  à  Thospice  de  Bicêtre,  de  rencontrer  chez  des  su- 
jets, qui  ne  s'étaient  jamais  plaints  d'angine  de  poitrine,  des, 
coronaires  dont  l'orifice  était  plus  ou  moins  obstrué  par  des 
plaques  d'athérome  et  qui,  dans  toute  leur  longueur,  étaient 
passées  à  l'état  de  tuyaux  de  pipe  ;  or,  nous  le  répétons, 
ces  coronaires  dont  le  calibre  était  si  rétréci,  et  où  la  circu- 
lation sanguine  devait  être  si  défectueuse,  n'entraînaient 
pas  l'angine  de  poitrine. 

Cette  antopsie  prouve  d'autre  part,  que  l'angine  de  poi- 
trine vraie  peut  se  rencontrer  en  dehors  de  toute  altération 
des  vaisseaux  coronaires, 

M.  PiLLiET  confirme  ces  observations  ;  pendant  l'année 
d'internat  qu'il  a  passée  à  l'hospice  d'Ivry;  avec  M.  A.  Gom- 
bault  pour  chef,  il  avait  collectionné  de  nombreuses  artères 
coronaires  athéromateuses  provenant  d'individus  ayant  suc- 
combé à  toute  autre  affection  qu'à  l'angine  de  poitrine  ;  pour 
mettre  les  plaques  d'athérome  en  évidence,  il  détachait  ces 
vaisseaux,  les  incisait  et  les  laissait  sécher  ;  en  les  regardant 
alors  à  la  lumière  transmise,  les  plaques  d'athérome  se  déta^ 
chent  en  sombre  sur  la  membrane  translucide. 

Hernie  du  caecum  à  gauche,  par  A.  Broca,  chirurgien  des 

hôpitaux. 

Il  y  a  maintenant  près  de  trois  ans,  après  que  J'eus  com- 
muniqué à  la  Société  anatomique  quelques  recherches  sur 
l'anatomie  pathologique  de  la  hernie  inguinale,  je  disséquai, 
sur  un  cadavre  de  l'Ecole  pratique,  une  pièce  assez  remar- 
quable de  hernie  bilatérale.  J'ai  toujours  différé  de  présenter 
la  description  de  cette  pièce,  assez  rare  et  intéressante  :  j'en 
ai  cependant  toujours  eu  l'intention,  car  à  ce  propos  je  dési- 
rais surtout  soutenir  devant  vous  une  opinion  opposée  jus- 
qu'à un  certain  point  à  une  doctrine  émise  par  M.  Tuffier 
dans  son  mémoire  si  intéressant  sur  le  caecum  et  ses  her- 
nies (1).  Je  publie  maintenant  ce  fait  cadavérique  d'autant 

(1)  TupJ'iEB.  Etude  sur  le  caecum  et  ses  hernies.  Arcli,  gén.  de  méd . 
1887,  t,  1,11!.  641,  Qt  t.  II,  p.  62* 
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plus  volûnliers  que  j'ai  fait  au  cours  de  mes  cures  radicales 
de  heroie  inguinale,  aujourd'hui  assez  nombreuses,  quel- 
ques constatations  que  j'en  puis  rapprocher. 

Voici  d'abord  la  description  de  la  pièce.  Je  dois  à  la  grande 
obligeance  de  mon  maître  le  professeur  Farabeuf  le  dessin 
qui  l'accompagne. 

Ous.  —  Hernie  inguinale  directe  bilatérale  contenant  ■ 
1»  à  droite  t'épiploon  et  le  côlon  transverse  ;  2°  A  gauche  l& 
dernière  anse  d'intestin  grêle,  le  cœcum  et  l'S  iliaque.  — 
Homme  âgé,  disséqué  en  décembre  1888.  Sur  ce  cadavre  on  voit  à 
gauche  une  hernie  énormo.La  moitié  gauche  du  scrotum  a  30  cenliin. 


de  long  au-dessous  du  çlî  de  l'aine.  Cette  hernie  est  sonore.  A  droite 
il  y  a  aussi  une  distension  scrotale,  mais  la  tumeur  n'a  pas  plus  que 
le  volume  du  poing. 

Dissection  à.  gauche.  —  Après  incision  longitudinale  de  la  peau 
et  du  dartos,  le  sac  herniaire  est  facile  â  isoler  en  haut,  mais  en  bas 
il  n'en  est  pas  de  même.  Il  v  a  des  adhérences  assez  intimes  des 
diverses  enveloppes  entre  elles,  et  la  dissection  est  d'autant  plus 
difficile  que  la  peau  de  cette  région  est  déjà  un  peu  sèche.  Le  sac 
est  enfin  isolé  ;  en  bas  il  est  très  mince,  les  tissus  qui  le  doublent 
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étant  restés  adhérents  à  la  peau.  Le  testicule  est  situé  à  sa  partie 
inférieure,  à  sa  face  postéro-ezterae.  Le  sac  est  alors  incisé  sur  toute 
la  longueur  de  sa  face  antérieure.  Âla  jonction  de  son  1/3  inférieur  et 
de  ses  2/3  supérieurs  apparaît  un  pli  perpendiculaire  à  son  grand 
axe.  Ce  pli  ne  fait  pas  tout  le  tour  du  sac.  Il  est  très  saillant  (2  cen- 
timètres) on  avant  et  en  dedans  ;  en  arrière  il  s'atténue  peu  à  pieu  et 
en  dehors  il  est  réduit  à  une  bride  étroite.  Au-dessous  de  ce  pli  est 
de  l'intestin  grêle,  adhérent  au  fond  du  sac  et  se  prolongeant  au- 
dessus;  sur  la  face  supérieure  de  la  partie  antéro-interne  repose  le 
fond  du  caecum.  Ce  |)li  est  formé  par  la  séreuse  ;  il  est  lisse  et  souple 
et  au  premier  abord  il  m'a  fait  croire  à  l'existence  d'une  hernie  con- 
génitale. Mais  cette  valvule  se  déplisse  si  on  tire  le  sac  en  haut  et  en 
bas  au-dessus  et  au-dessous  d'elle. 

D'autre  part,  l'examen  complet  a  fait  voir  :  !<>  que  la  hernie  est 
directe;  2»  qu'elle  est  située  en  dehors  de  la  gaine  profonde  du  cordon. 
L'épigastrique  est  en  effet  située  au  côté  externe  du  collet  ;  elle  est 
fortement  refoulée  en  dehors.  Le  cordon  est  en  bas  assez  adhérent 
au  sac;  mais  en  haut  il  est  facilement  séparable.  Il  n'est  pas  éparpillé.  ' 
La  tunique  vaginale  est  presque  complètement  oblitérée.  Enfin,  sur 
le  1/4  supérieur  du  sac,  j'ai  pu  isoler  de  la  séreuse  une  membrane 
continue  avec  le  fascia  transversalis  en  haut  et  latéralement,  insérée 
à  la  partie  inférieure  du  collet  sur  la  lèvre  postérieure  de  l'arcade 
de  Fallope. 

Le  contenu  de  cette  hernie  est  très  complexe.  On  y  trouve 
d'abord  2  m.  10  d'intestin  grêle,  avec  son  mésentère  *  à  78  cent, 
du  caecum,  le  bord  libre  de  cet  intestin  adhère  au  fond  du  sac.  Cette 
anse  constitue  la  partie  la  plus  déclive  de  la  hernie.  L'adhérence 
se  fait  par  trois  points  limités,  entre  lesquels  l'intestin  forme  des 

Ï»onts  sous  lesquels  les  doigts  s'engagent.  Autour  de  cette  région, 
a  face  interne  du  sac  présente  des  plaques  épaissies. 

Le  caecum,  dont  j'ai  indiqué  la  situation  sur  la  face  supérieure  de 
la  valvule  du  sac,  ne.  présente  aucune  adhérence.  Au-dessus  de  lui 
il  y  a  15  centim.  de  côlon  ascendant  également  libre.  C'est  seulement 
au  collet  qu'existe,  outre  une  légère  adhérence  inflammatoire,  une 
adhérence  charnue  naturelle,  ou  par  glissement.  L'adhérence 
inflammatoire  unit  au  collet  la  face  interne  du  côlon  ;  elle  se  pro- 
longe en  arrière  sur  les  parties  voisines  du  mésentère  iléo-caecai,  ou 
plutôt  iléo-  colique.  L'adhérence  charnue  naturelle  unit  le  côlon  au 
bord  postérieur  de  l'anneau  et  elle  forme  un  pli  qui  se  prolonge  vers 
la  face  antérieure  du  méso-côlon  iliaque. 

Derrière  cette  masse  énorme  formée  par  l'intestin  grêle  et  le 
côlon  ascendant,  le  côlon  iliaque  tout  entier  est  hernie.  En  arrière 
et  en  dehors  du  collet  il  est  û\é  par  une  adhérence  charnue  natu- 
relle unie  à  la  face  postérieure  de  son  méso.  Toute  la  partie  con- 
tenue dans  le  sac  est  absolument  libre. 

A  droUCy  la  constitution  exacte  du  sac  ne  m'arrêtera  pas  long- 
temps. La  hernie  est  directe  et  située  sous  le  crémaster  atrophié, 
mais  hors  de  la  gaine  profonde  du  cordon.  Elle  est  entourée  de  deux 
enveloppes  faciles  à  mettre  en  évidence  :  il  suffit  de  retourner  le 
péritoine  en  doigt  de  gant  vers  l'abdomen  pour  constater  qu'il  reste 
un  sac  empêchant  une  sonde  de  descendre  plus  bas  dans  le  scrotum. 
La  dissection  prouve  que  ce  sac  est  constitué  par  le  fascia  Iransver- 
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salis,  inséré  à  l'arcade  de  Fallope.  Sur  la  pièce  ainsi  préparée,  on 
voit  le  cordon,  contenu  dans  sa  gaine  protonde,  perforer  le  fascia 
transversalis,  sans  lui  adhérer  (anneau  inguinal  interne)^  en  dehors 
du  collet  ;  et  après  l'avoir  perforé  se  dissocier  dans  le  fascia  propria. 
Il  y  a  un  peu  diiydrocèle  vaginale.  Pas  d'anomalie  péritonéo-vagînale. 

Le  contenu  de  cette  hernie  est  gros  comme  le  poing.  Il  est  formé 
par  le  grand  épiploon  et  par  le  côlon  transverse  plié  en  anse.  Il  n'y 
a  aucune  adhérence,  et  la  hernie  est  réductible. 

Si  maintenant  on  suit  le  trajet  de  l'intestin  dans  Tabdomen  et 
dans  les  sacs  herniaires,  on  constate  l'état  suivant,  en  remontant  à 
partir  du  rectum  le  long  du  tube  intestinal. 

L'origine  du  rectum  est  attirée  en  avant  et  à  gauche,  près  de 
l'orifice  herniaire  gauche.  Le  côlon  iliaque  lui  fait  suite;  il  descend 
dans  la  hernie,  à  peu  près  à  mi-hanleur  du  sac,  contre  la  paroi  pos- 
térieure duquel  il  est  situé.  Son  extrémité  supérieure  est  au  contact 
delà  partie  externe  du  collet.  Là  est,  en  arrière,  une  adhérence 
charnue  naturelle,  qui  remonte  derrière  le  côlon  descendant  et  fixe 
au  collet  la  face  postérieure  du  méso-côlon  iliaque.  De  là.  lé  côlon 
descendant  va  à  peu  près  verticalement  jusqu'au  niveau  ae  la  ter- 
minaison du  duodénum.  Là  il  se  recourbe  et  se  continue  avec  le  côlon 
transverse  qui,  très  oblique,  va  de  là  au  côté  externe  du  collet  her- 
niaire droit.  Dans  ce  trajet  son  bord  externe,  presc^ue  vertical,  est 
côtoyé  par  l'épiploon  et  longé  par  l'estomac  qui,  lui  aussi  presque 
vertical,  descend  jusqu'à  9  centim.  de  l'arcade  de  Fallope.  Puis  le 
côlon  transverse  s'engage,  derrière  l'épiploon,  dans  le  sac  herniaire 
droit,  s'y  recourbe  en  anse  et  remonte  contre  le  bord  interne  du 
collet.  Dans  tout  cela,  aucune  adhérence,  soit  inflammatoire,  soit 
naturelle. 

A  partir  de  ce  point  commence  le  côlon  ascendant  qui  se  porte  en 
demi- circonférence  à  convexité  supérieure  et  postérieure,  contre  le 
bord  interne  de  l'anneau  gauche  et  s'y  engage,  en  passant  devant 
l'anse  inférieure  du  côlon  iliaque,  pour  aller,  15  centim.  plus  bas,  se 
jeter  dans  le  caecum.  Là  commence  l'iléon  qui  descend  au-dessous  du 
caecum,  puis  ressort  au  côté  externe  de  l'anneau,  devant  le  chef  supé- 
rieur du  côlon  iliaque.  De  là  il  va  au  duodénum,  dont  le  siège  est 
normal. 

Ainsi,  le  côlon  forme  dans  la  cavité  abdominale  deux  courbes  à 
peu  près  demi-circulaires,  dont  les  extrémités  répondent  aux  deux 
anneaux  herniaires.  L'une  d'entre  elles,  petite,  est  constituée  par  le 
côlon  ascendant,  et  s'étend  entre  les  bords  internes  des  deux  anneaux. 
Entre  elle  et  le  pubis  se  trouve  l'origine  du  rectum.  L'autre,  de 
grande  courbure,  est  constituée  par  le  côlon  descendant  et  la  partie 
gauche  du  côlon  transverse  ;  elle  s'étend  entre  les  bords  externes  des 
deux  anneaux.  Dans  sa  concavité,  dirigée  en  bas  et  à  droite,  se  trouve 
embrassée  l'extrémité  supérieure  du  mésentère. 

Le  flanc  droit  est  déshabité  :  le  côlon  ascendant  et  le  caecum  étant 
déplacés  vers  la  hernie  gauche.  Ils  sont  remplacés  jpar  l'estomac  et  la 
moitié  gauche  du  côlon  transverse. 

Il  faut  revenir  un  peu  sur  Tadhérence  charnue  paturelle  du  côlon 
ascendant  à  gauche.  Cette  adhérence  ne  commence  qu'au  collet,  c'est- 
à-dire  à  16  centim.  au  dessus  du  caecum.  En  tirant  sur  l'intestin  un 
peu  relevé,  on  la  voit  formée  de  deux  plis  séreux.  L'un  d'entre  eux. 
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déjà  signalé,  va  à  la  face  antérieure  du  méso-côlon  iliaque,  au  niveau 
du  collet  :  il  faut  remarquer  que  cette  face,  devenue  antérieure  sur 
l'anse  oméga  herniée,  est  en  réalité  supéro-droite  sur  le  méso-côlon 
iliaque  en  place.  L'autre  pli  séreux  passe  au-dessus  de  la  partie  pos- 
térieure du  petit  bassin  pour  aller  à  la  partie  antéro-interne  de  la 
fosse  iliaque  droite,  près  de  l'anneau  herniaire  de  ce  côté.  Ce  repli 
est  concave  en  avant  et  à  gauche,  autour  de  l'origine  du  rectum. 
La  vessie  n*est  pas  déplacée. 

Les  quelques  remarques  que  j'ajouterai  à  cette  description 
viseront  :  1**  la  constitution  du  sac  ;  2°  le  contenu  de  ces 
hernies. 

l*»  Constitution  du  sac.  —  La  particularité  intéressante 
consiste  dans  le  repli  valvulaire  que  la  séreuse  présente  dans 
le  sac  gauche,  repli  formant  une  sorte  de  nid  sur  lequel 
repose  le  fond  du  caecum,  tandis  que  l'intestin  grêle  descend 
au-dessous.  Au  premier  abord,  cela  ressemblait  beaucoup 
à  un  de  ces  diaphragmes  ou  valvules  dont  Ramonède  fait  la 
caractéristique  des  hernies  péritonéo-vaginales  :  or  il  s'agit 
ici  d'une  hernie  certainement  acquise,  puisqu'elle  est  directe, 
extra-funiculaire  et  entourée  par  le  fascia  transversalis 
refoulé.  Ce  repli,  je  le  sais,  est  formé  par  l'adossement  de 
deux  plans  séreux  lâchement  unis,  faciles  à  séparer  Tun  de 
l'autre  par  simple  traction  sur  les  deux  bouts  du  sac;  ce 
déplissement  est  autrement  facile  que  pour  les  diaphragmes 
de  la  hernie  péritonéo-funiculaire.  Mais  on  conçoit  que, 
surtout  au  cours  d'une  opération  sur  le  vivant,  cette  appré- 
ciation soit  sujette  à  Terreur.  J'en  conclurai  que  l'existence 
d'une  valvule  partielle  dans  un  sac  herniaire,  pour  être 
réservée  presque  exclusivement  à  la  hernie  congénitale,  n'est 
cependant  pas  un  caractère  absolu  de  congénitalité  ;  qu'à 
cet  égard  ce  caractère  ne  vaut  pas  ceux,  sur  lesquels  j'in- 
siste depuis  plusieurs  années,  que  fournit  l'examen  attentif 
des  rapports  analomiques  précis  du  sac  avec  les  éléments  du 
cordon  d'une  part  et  le  fascia  transversalis  d'autre  part.  Je 
n'ai  pas  à  revenir  sur  cette  étude  anatomique,  que  j'ai  es- 
quissée ici  même  dans  plusieurs  notes  successives,  que  j'ai 
développée  dans  l'article  Inguinale  (hernie)  du  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales^  sur  laquelle  je  suis 
revenu  cette  année  même  devant  le  Congrès  de  chirurgie 
pour  prouver  que  la  médecine  opératoire  peut  et  doit  faire 
son  profit  de  ces  constatations  anatomiques  en  apparence 
minutieuses,  en  réalité  très  faciles  à  vérifier  sur  le  vivant. 
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On  trouvera  publiées  in  extenso  dans  la  thèse  de  mon  élève 
Duret  les  39  opérations  sur  lesquelles  j'appuie  mon  opi- 
nion (i). 

Puisque  je  reviens  en  quelques  mots  sur  les  caractères 
différentiels  de  la  hernie  congénitale  et  de  la  hernie  acquise, 
je  relaterai  uneobservaiion  de  hernie  oblique  externe  acquise. 
C'est  là,  en  effet,  une  variété  fort  rare.  Dans  mes  nombreuses 
dissections  cadavériques,  j'avais  constaté  que,  si  la  hernie 
directe,  acquise,  était  loin  d'être  aussi  rare  qu'il  est  clas- 
sique de  le  prétendre,  la  hernie  oblique  funiculaire,  par 
contre,  était  presque  toujours  située  sous  la  gaine  profonde 
du  cordon,  était  donc  presque  toujours  péritonéo-vaginale. 
Je  n'avais  pu  trouver  sur  le  cadavre  qu'une  seule  hernie 
externe  extra-funiculaire  et  ayant  refoulé  le  fascia  transver- 
salis.  Mes  opérations  sur  le  vivant  ont  confirmé  cette  rareté. 
Elles  sont  aujourd  hui  au  nombre  d'une  cinquantaine,  et  si 
j'ai  rencontré  4  hernies  directes  —  bien  plus  rares  que  sur 
le  cadavre,  mais  on  n'opère  guère  les  hernies  de  faiblesse  — 
c'est  il  y  a  quelques  semaines  seulement  que  j'ai  trouvé,  sur 
le  vivant,  ma  première  hernie  externe  extra-funiculaire, 
pourvue  d'un  sac  du  fascia  transversalis. 

Obs.  II. —  Hernie  acquise  oblique  externe  avec  sac  du 
fascia  transversalis.  Cure  radicale.  Guérison.  (Obs.  rédigée 
d'après  les  notes  de  M.  Goschbaum,  externe  du  service).  —  Salad... 
Edouard,  âgé  de  58  ans,  sculpteur,  est  entré  lo  20  août  1891,  à  l'hô- 
pital Bichal,  dans  le  service  de  M.  Terrier  que  je  suppléais  alors, 
salle  Jarjavav,  Ht  n"  1.  Il  ne  connaît  aucun  hernieux  dans  sa  famille. 
Sa  santé  habituelle  est  bonne;  il  n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse. 
Il  y  a  15  ans  environ  que  sa  hernie  a  débuté,  sous  forme  de  pointe; 
elle  a  été  pendant  longtemps  bien  maintenue  par  un  bandage  et  cjest 
seulement  depuis  un  an  qu'elle  est  devenue  volumineuse,  qu'elle  pro- 
voque dans  le  venire  et  dans  les  reins  des  douleurs  empêchant  le 
malade  de  travailler.  Le  bandage  est  devenu  inefficace  ;  la  station 
debout  suffît  pour  faire  sortir  la  hernie  malgré  lui.  La  hernie  rentre 
complètement  et  d'elle-même  lorsque  le  sujet  est  couché.  Les  garde- 
robes  sont  rares,  n'ont  lieu  que  tous  les  3  à  4  jours,  mais  c'est  l'état 
habituel  du  malade,  qui  est  hémorrhoïdaire. 

A  l'entrée,  l'inspection  révéla  dans  l'aine  gauche  une  tumeur  des- 
dendant  jusque  dans  les  bourses;  tumeur  molle  à  la  palpation,  facile- 
ment et  complètement  réductible  avec  gargouillement,  se  reproduisant 
sous  l'influence  des  efforts  de  toux.  L'anneau  inguinal  est  large,  libre 

(1)  DtJRET  (Emile).  Considérations  sur  les  variétés  anatomiques  et 
la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez  Vhwnme.  Thèse  de  doctorat, 
Paris,  1890-91. 


BROGA  553 

d'adhérences.  Â  la  percussion  la  hernie  est  sonore.  Il  est  donc  pro- 
bable qu'il  s'agit  d'une  entérocèle. 

Opération  le  .27  août,  avec  Taide  de  M.  Gôschbaum.  M.  Du 
Bouchet,  externe,  administre  le  chloroforme  qui  est  bien  supporté. 
Au  moment  de  Fopération,  la  hernie  est  complètement  réduite.  Je  fais 
sur  le  trajet  du  cordon,  au-dessous  de  Tanneau  inguinal,  une  inci- 
sion longue  de  5  centim.  qui  fend  successivement  la  peau,  puis  lecré- 
master,  et  j'arrive  aisément  sur  le  sac  que  j'incise.  Ce  sac  sort  par 
Tanneau  externe,  mais  il  est  situé  hors  de  la  gaine  profonde  du  coroon 
que  l'on  voit  réuni  en  un  faisceau  à  son  côté  externe  et  un  peu  posté- 
rieur. Je  pris  alors  entre  les  ongles  une  des  lèvres  de  l'incision  du 
sac  et  de  la  sorte  il  me  fut  très  facile  de  dédoubler  ce  sac  en  un  feuil- 
let séreux  et  un  feuillet  cellulo-fibreux.  Le  feuillet  séreux  fut  très 
aisément  disséqué  avec  l'ongle  jusque  dans  le  ventre  et  je  le  réséquai 
après  ligature  à  la  soie  (nœud  de  Tait)  et  après  m'être  bien  assuré  que 
l'artère  épigastrique  contournait  son  collet  en  bas,  puis  en  dedans. 
Quant  au  sac  celiulo-tlbreux,  par  sa  demi-circonférence  postérieure, 
il  se  continuait  avec  l'arcade  de  Fallope  ;  en  avant  on  pouvait  l'attirer 
et  le  libérer.  Lui  aussi  fut  lié  au  nœud  de  Tait  et  excisé  ;  après  quoi 
je  reconstituai  au-dessus  de  lui,  par  des  sutures  en  capiton  à  la  soie, 
le  canal  inguinal  dont  la  paroi  antérieure  avait  été  largement  fendue. 
Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence  ;  pansement  iodoformé  sans 
drainage.  Le  premier  pansement  fut  lait  au  6«  jour,  ablation  des  fils, 
réunion  parfaite  ;  un  pansement  de  simple  protection  resta  en  place 
pendant  8  jours  encore.  La  température  ne  dépassa  jamais  37o.  Le 
seul  incident  à  noter  est  une  rétention  d'urine  d'origine  prostatique 
qui  nous  força  à  cathétériser  le  malade  (sonde  molle),  les  4,  5^  6  et 
7  septembre.  Le  8  je  fis  donc  lever  le  malade  et  l'envoyai  au  bam.  A 
partir  de  ce  moment  la  rétention  cessa  et  le  16  septembre  Salad... 
quittait  l'hôpital  évacuant  complètement  sa  vessie.  Il  doit  porter  un 
bandage  léger. 

2°  Contenu  des  hernief,  —  La  hernie  droite  contenait  le 
grand  épiploon,  ayant  attiré  en  anse  le  côlon  transverse  : 
ce  cas  vulgaire  ne  mérite  aucun  comnaenlaire.  A  gauche, 
le  contenu  était  beaucoup  plus  complexe  :  il  était,  je  le 
répète,  divisé  en  deux  plans.  En  arrière  était  TS  iliaque; 
en  avant  se  trouvait  la  fin  de  l'iléon,  surmontée  par  le 
caecum. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  hernie  de  l'S  iliaque.  On  la  con- 
sidère quelquefois  comme  une  très  grande  rareté,  mais  je 
crois  qu'à  cet  égard  on  a  beaucoup  exagéré.  Dans  les  hernies 
inguinales  gauches  la  présence  de  l'S  iliaque  est  loin  d*êtrc 
exceptionnelle  :  je  l'ai  constatée  plusieurs  fois  sur  le  cada- 
vre ;  j'en  ai  trouvé  un  cas  ti*è8  net  sur  le  vivant  (obs.  XV 
de  la  thèse  de  Duret).  Si  d'ailleurs  on  réfléchit  à  sa  cons- 
titution, à  cette  anse  oméga  qui  flotte  au-dessus  du  bassin, 
on  n*est  nullement  étonné  qu'elle  puisse  assez  volontiers 
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s'engager  dans  l'anneau  inguinal,  pour  peu  qu'une  laxité 
anormale  des  mésos  permette  un  léger  abaissement.  Il  sem- 
ble bien,  en  effet,  et,  sur  le  conseil  de  Farabeuf.  Mérigot 
de  Treigny  y  a  insisté  dans  sa  thèse,  qu'à  leur  état  normal 
les  replis  péritonéaux  permettent  aux  anses  qu'ils  gouver- 
nent d'affleurer  seulement,  pour  les  plus  inférieures,  les 
régions  inguino- crurales  :  il  faut  soit  un  abaissement  en 
masse,  soit  un  allongement  anormal  !pour  que  l'engage- 
ment ait  lieu  dans  un  anneau:  abaissement  ou  allongement 
bien  légers  au  début,  puis  accrus  parla  traction  de  la  partie 
engagée  à  mesure  que  grossit  la  hernie. 

Lorsque  l'on  regarde  dans  un  abdomen  ouvert  les  anses 
intestinales,  on  constate  que  les  parties  qui  sont  à  la  fois 
le  plus  proches  des  anneaux  herniaires,  le  plus  abaissables 
et  le  plus  flottantes  sont  le  grand  épiploon,  chez  les  sujets 
adipeux  surtout,  la  dernière  anse  de  Tintestin  grêle  et 
rs  iliaque.  C'est  de  la  dernière  anse  de  [rintestin  grêle 
exclusivement  que  je  vais  m'occuper  :  je  pense  en  effet  que, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c'est  elle  qui  forme  le 
contenu  des  entérocèles  inguinales  droites  et  souvent  celui 
des  entérocèles  gauches;  et  j'ajoute  qu'à  mon  sens  lorsque 
le  caecum  descend  dans  une  hernie,  c'est  presque  toujours 
qu'il  y  est  attiré  à  la  suite  de  cette  anse. 

Cette  doctrine  est  donc  radicalement  opposée  à  celle  qu'a 
soutenue  Tuffier  dans  l'intéressant  mémoire  que  je  citais 
tout  à  l'heure.  D'après  notre  distingué  collègue,  en  effet,  si 
parfois  le  caecum  peut  être  entraînée  la  suite  d'un  autre 
segment  intestinal,  du  côlon  ascendant  par  exemple,  le  type 
est  la  hernie  caecale  primitive^  laquelle  se  complique  secon- 
dairement de  la  descente.de  l'intestin  grêle.  Si  l'on  compare 
la  mobilité  du  caecum  à  celle  de  la  fin  de  l'iléon,  cette  opi- 
nion paraît  déjà  inexacte;  si  l'on  constate,  en  outre,  que  la 
hernie  primitive  pure  est  très  rare  et  que  dans  la  statistique 
de  Tuffier  la  hernie  compliquée  comprend  la  presque  totalité 
des  cas  (36  fois  sur  38,  loc.  cit.,  p.  62),  on  conclut  que  cette 
prétendue  complication  est  la  règle  et  l'on  est  de  plus  en 
plus  porté  à  admettre  que  le  caecum  a,  en  réalité,  suivi  l'in- 
testin grêle.  Quant  aux  cas  où  le  caecum  existe  seul  dans  le 
sac,  rien  ne  prouve  qu'il  y  ait  toujours  été  seul,  et  Ton  peut 
très  bien  supppser  que>  dans  ces  2  cas  sur  38,  l'intestin  grêle 
avait  fait  hernie  à  un  moment  donné,  mais  que,  vu  la  réduc- 
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libilité  facile,  il  était  rentré  dans  le  ventre  au  moment  de  la 
dissection,  laissant  derrière  lui  le  caecum  irréductible.  Mais, 
objectera-t-on,  le  caecum  a  un  sac  complet  dans  les  hernies, 
Trêves  Fa  prouvé  :  donc  il  est  réductible.  A  condition  toute- 
fois qu'il  n'ait  pas  attiré  dans  le  trajet  inguinal  le  méso-côlon 
ascendant,  formant  adhérence  charnue  naturelle,  comme 
disait  Scarpa.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  côlon  ascendant  étant 
fixé  en  cette  position,  le  caecum  ne  peut  plus  que  se  fléchir 
angulairement  de  bas  en  haut  pour  suivre  l'ascension  de 
Tinteslin  grête  réduit  :  et  de  là  ce  renversement  en  apparence 
bizarre  quelquefois  constaté  dans  les  hernies  du  caecum 
seul,  renversement  auquel  Tuffier  attaché  à  mon  sens  une 
signification  erronée  quand  il  en  conclut  que  l'origine  de  tout 
a  été  la  descente  du  côlon  ascendant  {loc.  cit.^  [p  666).  Je  ne 
veux  pas  nier  la  possibilité  de  la  hernie  primitive  du  côlon 
ascendant,  mais  j'avoue  qu'en  principe  je  n'y  crois  guère  : 
sa  genèse  est  difficile  à  comprendre  et  la  position  du  caecum 
fond  en  haut  s'explique  au  moins  aussi  bien  de  la  fagon  que 
je  viens  d'exposer. 

Cette  position,  d'ailleurs,  est  rare,  et  presque  toujours 
on  se  trouve  en  présence  d'une  hernie,  contenant  à  la  fois 
de  l'intestin  grêle  et  le  caecum,  où  l'intestin  grêle  occupe 
le  fond  du  sac  tandis  que  le  caecum  est  plus  ou  moins  près 
de  l'anneau.  J'ai  constaté  la  chose  très  nettement  sur  les 
deux  hernies  du  caecum  que  j'ai  disséquées  sur  le  cadavre 
et  dont  je  décris  aujourdh^ui  le  second  cas.  Ma  pièce  ac« 
tuelle  est  fort  démonstrative  à  cet  égard,  puisque,  en  outre, 
l'anse  d'iléon  est  fixée  au  fond  du  sac  par  d'anciennes 
adhérences.  J'^ajouterai  qu'au  cours  de  deux  opérations  de 
cure  radicale  pour  des  hernies  inguinales  droites  j'ai  trouvé 
dans  le  sac  l'intestin  grêle,  et  après  réduction  j'ai  vu  la 
pointe  de  l'appendice  faisant  saillie  au-dessous  du  collet  : 
je  crois  que  la  traction  par  une  hernie  ancienne  de  l'iléon 
explique  fort  bien  cet  abaissement  anormal.  La  première 
de  ces  observations  est  publiée  dans  la  thèse  de  Durel 
(obs.  XXXI). 

A  l'aide  de  ce  mécanisme,  on  s'explique  que  le  caecum 
puisse  être  attiré  jusque  dans  le  trajet  inguinal  gauche  sur- 
tout si,  comme  dans  ma  pièce  actuelle,  l'intestin  grêle  a  con- 
tracté des  adhérences  inflammatoires  fournissant  un  point 
d'appui  à  la  traction.  Mais  je  ne  veux  pas  étudier  longue- 
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ment  la  hernie  du  caecum  à  gauche  :  un  ass&z  grand  hiom* 
bre  d'observations  de  ce  genre  ont  été  réunies  on  1889,  par 
M.  Hedrich,élèvedeM.  J.  Bœckel,  dans  la  Gazette  médicale 
de  Strasbourg.  Je  renverrai  donc  à  ce  mémoire.  Je  signalerai 
seulement  une  particularité  anatomique  fort  nette  sur  ma 
pièce  :  la  liberté  remarquable  du  côlon  ascendant,  en  sorte 
que  l'adhérence  charnue  naturelle  n'existait  que  juste  au 
collet,  à  15  centim.  au-dessus  du  caecum.  C'est  dire  qu'il  y 
avait  15  centim.  de  côlon  ascendant  sans  méso-côlon.  Cette 
disposition  anatomique,  qui  n'est  pas,  d'après  mes  recher- 
ches, d'une  rareté  extrême  chez  l'enfant,  n'est  peut-être  pas 
indispensable  à  la  production  de  la  hernie  caecale  à  gauche; 
mais  on  comprend,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister, 
qu'elle  la  facilite  notablement. 


:   Septicémie  puerpérale,  mort  par  abcès  du  poumon, 

par  M.  A.  Boquel,  externe  des  hôpitaux. 

Le  16  juillet  1891  se  présente  à  la  consultation  de  Laënnec  une 
jeune  femme  âgée  de  24  ans  qui  déclare  avoir  avorté  le  matin  même. 
Elle  nous  montre  le  fœtus|  qui  paraît  âgé  de  4  mois  1/2.  La  cause 
de  son  avortement  est,  dit-elle,  une  chute  qu'elle  aurait  faite  il  y  a 
3  jours. 

Admise  à  l'hôpital  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Straus,  elle 
est  prise  le  soir,  même  de  lièvre.  La  température  va  s'èlevant  les  jours 
suivants,  la  courbe  présentant  de  grandes  oscillations.  Le  18  au  soir, 
la  température  atteint  39^,8.  Elle  est  prise  dans  la  nuit  d'une  violente 
hémorrliagie  qui  s'accompagne  d'une  chute  durable  de  la  température 
et  d'un  état  général  grave,  puis  la  fièvre  revient  le  21  et  le  22  elle 
atteint  de  nouveau  39^,9. 

Des  injections  intra-utérines  de  sublimé  sont  faites  ;  on  }m  admiois* 
tre  de  la  caféine  en  injections  sous-cutanées,  des  toniques,  du  vin 
de  Champagne  et  l'on  voit  peu  à  peu  la  prostration  cesser,  l'état  géné- 
ral s'améliorer  notablement,  le  liquide  injecté  dans  l'utérus  ressortir 
clair  et  limpide,  la  température  décroître  sensiblement. 

Mais  le  27  au  soir,  sans  que  l'examen  des  divers  appareils  puisse 
rendre  compte  de  cette  aggravation,  on  voit  de  nouveau  l'état  général 
redevenir  grave  et  la  température  s'accroître.  Le  lendemain,  le  sur- 
lendemain la  température  s'élève  encore  et  atteint  le  29  au  matin  40». 
Il  y  a  alors  de  la  prostration,  une  diarrhée  fétide  et  abondante,  des 
vomissements  de  matières  bilieuses  non  purulentes,  du  délire.  Les 
carotides  battent  avec  force,  la  respiration  est  fréquente  et  supcrti- 
cielle  :  il  n'y  a  ni  toux,  ni  expectoration;  l'auscultation  des  poumons 
ne  révèle  rien,  celle  du  cœur  fuit  percevoir  un  soufâe  systohquc  à  la 
base.  Les  mêmes  phénonènes  persistent  pendant  2  jours  encore,  la 
courbe  de  température  présentant  de  granoes  oscillations  et  la  malade 
meurt  le  l®"*  août  sans  que  rien  attire  l'attention  du  côté  des  poumons* 

Autopsie.  — Collection  purulente  d'environ  200  gr.  dans  la  plèvre 
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droite.  Le  poumon  droit  incisé  offrait  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure un  abcès  de  la  grosseur  d'une  petite  orange.  La  cavité  de  l'abcès 
était  vide.  Rien  au  poumon  gauche. 

Le  coeur  était  mou  et  flasque  sans  lésions  d'orifice,  le  foie  jaune 
friable  présentent  les  caractères  du  foie  infectieux.  La  rate  était  molle, 
diffluente. 

Le  rein  droit  paraissait  sain  ;  le  gauche  était  enveloppé  d^une 
atmosphère celluleuse  œdématiée  rougeâtre  et  le  bassinet  était  dilaté. 
Rien  à  l'estomac  ni  au  pancréas. 

L'utérus,  d'une  hauteur  de  8  centim.,  présentait  une  surface  blanche, 
lisse^  absolument  propre.  L'insertion  placentaire  occupait  l'angle 
supérieur  droit.  Les  ganglions  lombaires  étaient  engorgés. 

En  RÉSUMÉ)  la  formation  de  ret  abcès  pulmonaire  semble 
rendre  compte  de  l'élévation  de  la  température  ;  il  est  re- 
marquable de  voir  qu'il  ne  s'est  accompagné  ni  de  toux  ni 
d'expectoration.  Les  microbes  pathogènes  de  cette  infection 
secondaire  n'ont  pu  être  décelés  ;  l'état  de  putréfaction  avancée 
dans  lequel  se  trouvait  le  poumon  ne  nous  a  pas  permis  de 
mener  à  bien  cette  recherche. 


Séance  du  16  octobre  189L 


Présidence  de  M.  Broca 


Rupture  spontanée  et  incomplète  de  l'aorte  à  son  ori- 
gine. —  Mort  subite,  par  M.  P.-H.  Papillon,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Ch..,,  Désiré,  boulanger,  âgé  de  45  ans,  entre  le  6  no- 
vembre 1891,  à  la  Pitié,  salle  Piorry,  n«  14,  dans  le  service  du 
D'  Troisier. 

Il  ne  présente  pas  d'antécédents  pathologiques;  il  n'a  eu  ni  rhu* 
matisme,  ni  maladie  infectieuse.  On  ne  trouve  dans  son  passé,  et  seu- 
lement depuis  quatre  ans  environ,  que  des  signes  d'artério-sclérose 
à  prédominance  rénale  (épistaxis,  urines  abondantes,  mictions  fré- 
quentes, phénomène  du  doigt  mort). 

Depuis  l'hiver  dernier,  à  ces  accidents  rénaux  sont  venus  se  join- 
dre des  phénomènes  cardiaques  ayant  abouti  en  juin  1891  à  une 
première  attaque  d'asystolie. 

Actuellement,  le  malade  se  présente  comme  un  cardiaque  arrivé 
à  la  période  de  cachexie.  La  face  est  pâle,  légèrement  bouffie  avec 
cyanose  des  lèvres  ;  dyspnée  intense  ;  pas  d'angiome  de  poitrine,  ni 
actuellement  ni  antérieurement. 

À  la  palpation,  on  sent  la  pointe  du  cœur  qui  bat  vigoureusement 
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dans  le  6®  espace  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  du  mamelon  ;  pas 
de  frémissement. 

L'auscultation  permet  de  constater  les  phénomènes  suivants.  Les 
battements  cardiaques  sont  à  peu  près  réguliers  comme  rythme,  mais 
leur  intensité  est  un  peu  inégale.  Â  la  pointe,  on  entend  un  souffle 
râpeux  du  premier  temps  se  propageant  vers  l'aisselle.  A  la  base, 
au  niveau  de  Porifice  aortique,  existe  un  double  souffle,  le  premier 
beaucoup  plus  rude  et  plus  intense  que  le  second.  Ce  double  souffle 
se  'retrouve  dans  la  fosse  sous-claviculaire  droite  ;  en  ce  point  le 
second  souffle  prend  un  timbre  musical. 

La  percussion  de  la  région  sternale  supérieure  donne  une  matité 
de  trois  travers  de  doigt  dans  le  sens  transversal. 

Les  phénomènes  périphériques  sont  ceux  de  l'insuffisance  aortique, 
mais  atténués.  Le  pouls,  un  peu  inégal,  est  vibrant,  à  peine  bondis- 
sant; au  sphygmographe,  il  donne  une  ligne  d'ascension  brusque, 
un  crochet  très  léger  suivi  d^un  plateau  assez  étendu  ;  puis  le  tracé 
descend  par  une  ondulation  normale.  Le  pouls  capillaire  se  trouve 
difticilement  aux  ongles  :  il  n*existe  ni  au  front  ni  au  voile  du  palais. 
Le  double  souffle  intermittent  crural  est  cependant  très  net  ;  les 
artères  cervicales  et  temporales,  celles-ci  nexueuses  et  dilatées, 
sont  animées  de  battements  visibles.  Les  veines  jugulaires  sont  très 
distendues,  mais  il  n'y  a  pas  de  régurgitation.  Le  foie  est  volumineux, 
débordant  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt.  Pas  de  batte- 
ments. Œdème  des  membres  inférieurs;  pas  d'ascite.  Congestion  pul- 
monaire aux  deux  bases.  Urines  rares,  foncées,  albumineuses. 

On  porte  le  diagnostic  de  :  néphrite  interstitielle  ;  double  insuf- 
flsance  mitrale  et  aortique  avec  dilatation  et  athérome  de  l'aorte.  Le 
malade  est  mis  immédiatement  à  la  digitale  et  au  lait. 

Les  jours  suivants,  la  dvspnée  augmente,  le  pouls  devient  plus 
irrégulier,  l'expectoration  d  abord  muqueuse  prend  la  teinte  rouillée, 
et  le  14  octobre,  à  11  heures  du  matin,  le  malade  qui  venait  d'être 
examiné,  meurt  subitement  devant  nous  en  voulant  s^asseoir  sur  son 
Ut. 

AuTOPdiE.  —  Le  cœur  est  enlevé  avec  les  vaisseaux  de  la  base  ; 
il  est  volumineux  et  [)èse,  avec  ces  vaisseaux,  860  gr.  Le  péricarde 
contient  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  citrin*  La  surface  du 
cœur  est  parsemée  de  plaques  laiteuses  non  dépolies.  Le  cœur  droit 
est  peu  dilaté  ;  le  gauche  est  au  contraire  doublé  de  volume  tant 
par  la  dilatation  de  l'oreillette  que  par  Pénorme  hypertrophie  du  ven- 
tricule. 

L'aorte  est  régulièrement  dilatée  dans  ses  portions  ascendante  et 
horizontale.  A  la  coupe,  le  cœur  droit  est  à  peu  près  normal.  A 
gauche,  on  trouve  la  paroi  ventriculaire  hypertrophiée  et  scléreuse  ; 
les  bords  de  la  mitrale  sont  rugueux  et  déformés  et  la  face  ventri- 
culaire de  la  valve  droite  porte  des  plaques  d'athérome  étendues  des 
sigmoïdes  aorliques  à  son  bord  libre. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  sont  celles  de  l'aorte.  Les  sig- 
moïdes sont  athéromateuses  ;  leur  base  est  calciflée  et  le  bord  libre 
légèrement  rétracté  ;  TinsufOsance  de  ces  valvules  existe  réellement, 
mais  est  peu  considérable.  Sur  la  partie  droite  de  la  face  interne  de 
l'aorte,  à  un  centimètre  au-dessus  des  sigmoïdes  commence  une 
déchirure  spiroïde,  presque  horizontale,  parcourant  la  face  postérieure 
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du  vaisseau  ;  et  embrassant  les  4/5  de  sa  circonférence.  Cette  déchi- 
rure n'intéresse  pas  toute  l'épaisseur  du  vaisseau  ;  elle  ne  porte  que 
sur  la  tunique  interne  et  une  partie  de  la  tunique  moyenne.  Ses  bords 
sont  nettement  tranchés  et  forment  une  ligne  brisée.  La  lèvre  inférieure 
de  cette  solution  de  continuité  est  décollée,  plus  profondément  à  la 
partie  moyenne  qu'aux  extrémités,  donnant  ainsi  un  lambeau  valvu- 
laire  qui  flotte  dans  l'intérieur  du  vaisseau.  La  paroi  externe  de  ce 
sinus  accidentel  est  dilatée  ;  lorsque  les  bords  ae  la  déchirure  sont 
rapprochés  et  adaptés,  ce  qui  se  fait  facilement  car  ils  se  corres- 
pondent exactement  d'une  lèvre  à  l'autre,  il  reste  dans  l'épaisseur  des 
tuniques  vasculaires  une  cavité  représentant  assez  exactement,  comme 
volume  et  comme  forme,  un  demi-œuf  de  poule. 

La  cavité  ainsi  formée  est  vide  de  sang,  mais  sur  les  rugosités 
qu'elle  présente,  on  voit  trois  ou  quatre  petits  dépôts  de  fibrine  de 
la  grosseur  d'une  tète  d'épingle.  Il  est  à  remarquer  que  sur  les  bords 
de  la  déchirure  il  n'^  a  pas  une  plaque  d'athérome  pouvant  être  con- 
sidérée comme  le  point  du  départ  de  la  solution  de  continuité.  D'ail- 
leurs, dans  le  reste  du  vaisseau,  les  plaques  athéromateuses  sont 
discrètes,  petites,  à  peines  saillantes  et  indurées  ;  aucune  n'est  ramollie 
ou  ulcérée. 

Sur  la  face  externe  de  raorte,  juste  au  niveau  et  dans  toute  l'éten- 
due de  la  déchirure,  il  existe  une  zone  congestive  ;  les  vasa  vasorum 
sont  dilatés,  saillants,  flexueux.  Mais  il  n'y  a  nulle  part  d'infiltration 
sanguine  ;  la  déchirure  est  superficielle  et  le  sang  n'a  pu  s'échapper 
de  raorte.  Les  artères  coronaires  sont  légèrement  athéromateuses. 

Les  autres  organes  n'offrent  qu'un  médiocre  intérêt.  Les  poumons 
adhérents  aux  plèvres  dans  presque  toute  leur  étendue  présentent  une 
congestion  œdémateuse  très  intense  dans  toute  leur  étendue.  Le /oie, 
est  volumineux,  avec  adhérences  multiples  au  diaphragme  ;  à  la  coupe 
aspect  de  foie  muscade.  Les  reins  sont  de  volume  normal  ;  leur 
surface,  aprèis  décortication,  est  rouge,  couverte  de  dépressions  cica- 
tricielles laissant  entre  elles  de  grosses  granulations;  à  la  coupe, la 
consistance  est  très  augmentée;  la  substance  corticale,  peu  rétractée, 
est  traversée  de  traînées  fibreuses  partant  des  dépressions  superfi- 
cielles ;  toute  la  surface  est  congestionnée. 

Réflexions.  —  Les  ruptures  spontanées  de  Taortene  sont 
pas absoluflpent  rares  ;.nos  collègues  Pilliet  d'une  part  (1) 
et  Martin  Diirr  d'autre  part  (2)  ont  pu  en  relever  le  premier 
14  et  le  second  29  cas. 

Le  fait  rapporté  ci-dessus  nous  a  cependant  semblé  digne 
d'intérêt  pour  plusieurs  raisons.  Il  s'écarte  notamment  de  la 
plupart  des  observations  citées  dans  les  deux  mémoires 
signalés  plus  haut  par  ce  fait  que  la  déchirure  est  incom- 
plète et  qu'il  n  y  a  pas  eu  d'épanchcment  sanguin  hors  du 
vaisseau.  Le  plus  souvent,  en  effet,  la  rupture  de  l'aorte  est 

(1)  Bnll.  Soc.  amt.lSèd. 

(2)  Areh.  gén.  de  méd.,  février  \%^\, 


560  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.  —  OCTOBI 

complète  et  ic  sang'  s'échappe  soit  dans 
cente  soit  dans  le  lissu  cellulaire  circonvois 
infiltralion  plus  ou  moins  étendue.  Dans 
subite  est  rare  (6  sur  23,  Martin  Diirr); 
naison  le  plus  fréquent  est  la  mort  lente  e 
sur  23,  Durr). 

Le  fait  que  nous  rapportons  peut  perme 
à  cette  modalité  clinique,  mort  en  deux  ter 
analomique,  on  peut  admettre  que  ta  rup 
l'aorte  se  fait  en  deux  étapes  :  la  tunique 
la  première,  l'externe  se  dilate  mais  ne  cëc 
temps  variable  et  sa  rupture  détermine  la 
rbagie. 

D'après  celle  explication,  notre  obser 
exemple  du  premier  temps  anatomique 
même  de  sa  production,  commsen  témoigi 
tance  des  dépôts  fïbrineux  trouvés  sur  la  p 
suPB  à  lui  seul,  sans  raptus  sanguin,  à  tuei 
mé  par  une  cachexie  cardiaque  avancée. 

De  plus,  la  cause  anatomique  la  plus  fi 
quée  des  ruptures  aortiquefleBtrathérome. 
vation,  l'athéromc  existe,  mais  discret  et 
bords  de  la  déchirure  ne  portent  pas  depl 
D'autre  part,  nous  trouvons,  ce  qui  n'est  pj 
faits  analogues,  une  congestion  marquée  < 
lerne,  une  dilatation  des  vasovasorum  au 
la  déchirure  interne.  Peut-être  faut-il  voir 
culairequi,  soit  seule,  soitcombinéeàl'ath 
trouble  nutritif,  une  perte  d'élasticité  créi 
locus  minoris  resislentlce  tout  disposé  à  c( 
sanguine  encore  accrue  par  l'hypertrophie 
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Séa/nce  du  ii  octobre  189L 


Présidence  de  M.  Gornil 


Recherches  expérimentales  sur  certaines  fractures 
de  la  cavité  cotyloîde,  par  G.  Walther,  chirargien  des  hôpi- 
taux. 

Dans  un^3  série  d'expériences  fort  intéressantes  sur  le  méca- 
nisme des  fractures  du  bassin,  M.  Féré  (1)  a  étudié  les  effets 
produits  parles  chutes  sur  les  ischions  ;  il  a  montré|les  résul- 
tats différents  suivant  que  la  chute  s'est  faite  bien  d'aplomb 
sur  les  deux  ischions  ou  au  contraire  a  porté  presque  exclusive- 
ment sur  un  seul  ischion.  Une  double  fracture  verticale  du 
bassin  (fracture  du  pubis  en  avant,  fracture  verticale  du 
sacrum  en  arrière  ou  très  rarement  fracture  de  la  partie 
postérieure  de  l'os  iliaque)  est  la  conséquence  habituelle  de 
cette  dernière  variété  de  traumatisme^  comme  l'avait  déjà 
montré  Voiilemier. 

II  est  une  autre  variété  de  fracture  dont  je  n'ai  pu  trouver 
aucune  mention  dans  les  descriptions  classiques  des  frac- 
tures du  bassin  ;  cette  fracture  peut  être  cependant  reproduite 
facilement  et  présente  toujours  les  mêmes  caractères.  Elle 
résulte  d'un  choc  obliquement  appliqué  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans  sur  la  tubérosité  de  l'ischion,  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  d'une  chute  sur  Tischion  légèrement  incliné 
en  dedans. 

La  fracture  produite  dans  ces  conditions  s'étend  JcTéchan- 
crure  sciatique  au  trou  obturateur  en  divisant  la  cavité 
cotyloïde,  elle  reparait  au  delà  du  trou  obturateur  sur  la 
branche  ischio-pubienne.  Sur  la  pièce  que  je  vous  présente 
(fig.  1),  vous  pouvez  voir  que  le  trait  de  fracture  commence 
au  sommet  de  Téchancrure  sciatique,  qu'il  se  dirige  un  peu 
obliquement  en  bas  et  en  avant  pour  aborder  la  cavité  coly- 
loïde  à  Tunion  de  son  tiers  inférieur  avec  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs; parvenu  dans  Tarrière-fond  de  la  cavité,  il  se  coude 

(1)  Ch.  FisBÉ.  Etude  expérimentale  et  clinique  sur  quelques  fractureidu 
hiMXXi.  Progrès  médiealy  1880,  p.  363  etBliiv^ 
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légèrement  en  bas  pour  sortir  par  l'échaacrure  anléro-ÎDttf- 
rieure  du  sourcil  cotyioïdien. 


otyloïde  et  de  la  branche 
iscfaion  (1). 

Enfin,  la  branche  descendante  du  pubis  est  divisée  par  un 
trait  horizontal  qui  continue  presque  directement  le  précé- 
dent. C'est  une  séparation  de  l'ischion  tout  entier  avec  la 
pai'tie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde. 

La  disposition  peut  n'être  pas  toujours  aussi  simple,  aussi 
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ncUe,ei  un  Irait  irradié  peut  s'ajoutera  cette  fracture  princi- 
pale. Sur  une  autre  pièce  (Bg.  2)  vous  voyez  que  la  cavité 


FiG.  2.   Même   frecture  [  avec  trait  d'irradiation  à  la  partie  supérieure 

de  la  cavité  cotyloïde. 

cotyloïde  est  divisée  par  trois  fissures  qui,  partant  du  centre, 
se  dirigent  la  première  en  arrière  vers  Téchancrure  sciatique, 
une  autre  en  haut  vers  Téminence  iléo-peclimée,  la  troisième 
en  bas  et  en  avant  vers  le  trou  sous-pubien;  la  branche 
ischio-pubienne  est  aussi  divisée  en  face  de  cette  dernière. 
Or  ces  deux  derniers  traits  de  fractures  séparent  un  frag- 
ment qui  comprend  tout  le  pubis  avec  ses  deux  branches, 
Téminence  iléo-pectinée  et  la  partie  antérieure  de  la  cavité 
cotyloïde,  tandis  que  le  trait  de  fracture  postérieur  incomplet 
en  arrière  ne  semble  qu'une  irradiation  de  la  fracture  verti- 
cale complète  formée  par  les  deux  fractures  antérieures. 
Mais  il  n'en  est  rien,  et,  puisqu'il  s'agit,  non  d'une  pièce 
pathologique  sur  laquelle  on  doive  rechercher  et  discuter  le 
mécanisme,  mais  au  contraire  d'une  pièce  de  fracture  expé- 
rimentale produite  dans  des  conditions  nettement  détermi  - 
nées,  il  est  facile  d'aifirmer  que  la  fracture  principale  est 
constituée  par  les  deux  traits  inférieurs  et  que  le  supérieur 
n'est  qu'un  éclatement  secondaire  de  la  partie  supérieure  do 
la  cavité  cotyloïde  et  de  l'éminence  iléo-pectinée. 
Du  reste,  ce  trait  supérieur  atteint  la  ceinture  pelvienne; 
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la  chute  a  eu  Heu  sur  Tischion,  qu'il  n'existe  aucun  signe 
de  double  fracture  verticale  du  bassin,  il  me  parait  naturel, 
d'après  les  résultats  constants  fournis  par  rexpérimentation, 
de  croire  à  une  fracture  horizontale  de  la  cavité  cotyloïde  ; 
les  résultats  fournis  par  l'exploration  rectale  peuvent  seuls 
alors  permettre  d'affirmer  d'une  façon  irréfutable  le  diagnos- 
tic; mais  alors  même  que  pour  certaines  raisons  le  toucher 
rectal  ne  doonerait  aucun  résultat  précis,  je  crois  qu'il  serait 
prudent  de  réserver  le  diagnostic  et  d'agir  comme  s'il  existait 
réellement  une  fracture  de  la  cavité  cotyloïde  qui,  en  fait,est 
alors  très  probable. 

J'ai  eu  l'occasion,  cette  année,  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Tillaux  que  j'avais  l'honneur  de 
remplacer  pendant  les  vacances,  d'observer  un  traumatisme 
du  bassin  qui  me  parait  se  rapporter  à  la  variété  de  fracture 
dont  je  vous  présente  les  pièces  ;  je  ne  puis  en  fournir  la 
preuve  anatomique  puisque  le  malade  a  guéri,  mais  l'évolu- 
tion des  accidents  est  assez  nette,  je  crois,  pour  établir  une 
preuve  clinique  certaine  :  le  blessé,  homme  d'une  trentaine 
d'années,  vigoureux,  alcoolique,  était  tombé  de  deux  mètres 
de  haut  sur  une  barre  de  bois  et  la  chute  avait  eu  lieu  sur 
le  siège  ou  le  périnée.  Il  ne  pouvait  donner  de  renseigne- 
ments précis  sur  ce  point;  il  se  plaignait  de  souffrir  surtout 
dans  la  cuisse  droite  ;  mais  il  n'y  avait  aucune  lésion  du 
fémur  ni  de  l'articulation  de  la  hanche. 

La  miction  était  facile,  l'urèthre  intact. 

La  pression  sur  les  deux  crêtes  iliaques  ne  déterminait 
aucune  douleur,  aucune  mobilité  anormale. 

Il  n'existait  aucun  signe  de  fracture  du  corps  du  pubis  ou 
de  Tischion;  le  toucher  rectal  (1)  n'accusait  la  saillie,  d'aucun 
trait  de  fracture,  et  il  était  impossible  de  trouver  en  un  point 
quelconque  de  douleur  localisée  ;  car  le  malade  très  agité,  en 
proie  au  délire  alcoolique  poussait  des  cris  dès  que  le  doigt 
était  introduit  dans  le  rectum.  Du  reste,  la  liberté  des  mou* 
vements  de  la  hanche,  l'absence  de  mobilité  de  Tischion,  l'ab- 
sence de  toute  fracture  de  l'iléon,  me  semblaient  devoir  faire 
rejeter  l'hypothèse  d'une  fracture  de  la  cavité  cotyloïde. 

(1)  C'est  par  erreur  que  mon  ami  Broca,  dann  son  compte  rendu  {MeV' 
credi  médical  du  28  octobre)  écrit  que  j'avais  négligé  de  pratiquer  «le 
toucher  rectal,  j*ai  dit  seulement  que  cette  exploration  ne  m'avait  fourni 
aucun  renseignement. 
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irtie  moye.Diie  de  la  branche  ischio-pubienne  une 
on  limitée,  une  douleur  vive  à  la  pression  révé- 
i  fracture  sans  écartement  ni  chevauchement  des 
}. 

sde  resta  au  lit  pendant  un  mois  et  demi,  puis  mar- 
des  béquilles  et  sorti!  de  l'hôpital  boitant  encore 
ec  quelque  gêne  des  mouvements  de  la  hanche.  Un 
I  tard  ii  revient  me  voir  et  je  conslatai  alors  une 
complète  de  l'arlicutalion  coxo-fémorale. 
s  donc  qu'il  y  a  eu  dans  ce  cas  une  fracture  hori- 
e  la  cavité  cotyloïde  par  chute  sur  l'ischion,  avec 
de  la  branche  ischio-pubienne,  comme  je  l'ai 
lans  toutes  les  expériences.  Cette  fracture,  sans 
éplacement,  probablement  une  simple  fissure  ne 
liée  qu'au  bout  d'un  certain  temps  par  la  raideur 
■e. 

m'a  conduite  ce  diagnostic  rétrospectif  c'est  que  je 
■écisément  de  faire  depuis  quelque  temps  les  expé- 
)ntjevous  ai  montré  les  résultats  et  que  je  connais- 
rrélation  qui  existe  entre  la  fracture  de  la  hanche 
bienne  et  la  fracture  transvei'sale  de  la  cavité 

:  je  vous  l'ai  dit,  je  n'ai  rencontré  nulle  part  de 
de  la  fracture  horizontale  de  !a  cavité  cotyloïde. 
le  (I)  cite  un  cas  de  Cooper  et  un  autre  de  Saulon 
]uel3  une  fracture  en  étoile  partait  du  centre  de  la 

parait  presque  exactement  à  leurs  points  d'union  les 
es  constituant  l'os  iliaque.  Hamilton  (2)  décrit  aussi 
I  de  la  collection  de  Neill  dans  laquelle  la  fracture 
jant  près  du  centre  de  la  cavité,  s'étend  dans  trois 
i  et  coupe  sur  trois  points  le  rebord  cotyloïdien. 
tre  dans  ces  cas  s'agit-il  de  fractures  horizontales 
t  d'irradiation  supérieur  constituant  le  second  type 
lais  l'absence  de  tout  autre  renseignement  sur  l'état 
Lche  ischio-pubienne  et  sur  les  conditions  du  trou- 
ne  permet  de  rien  préjuger  sur  ce  point. 
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Etude  des  nécroses  du  parench3niie  dans  le  foie  des 
tuberculeux,  par  A.- H.  Pilliet,  interne  des  hôpitaux. 

Lorsqu'on  examine  les  masses  blanches,  d'apparence  ca- 
séeuse,  qui  parsèment  le  foie  des  cobayes  inoculés  de  tuber- 
culose et  morts  très  rapidement  d'infection  généralisée,  on 
constate  qu'elles  sont  formées  par  des  portions  étendues  du 
parenchyooe  ayant  subi  la  dégénérescence  de  coagulation. 
Après  avoir  constaté  ces  faits,  sur  lesquels  je  me  suis  étendu 
dans  un  autre  travail,  on  est  amené  à  se  demander  si  la  tuber- 
culose  humaine  ne  présente  rien  de  semblable.  Examinant 
une  série  de  préparations  de  foies  de  tuberculeux  provenant 
de  l'hôpital  Laënnecje  n'ai  pas  eu  de  peine  à  en  trouver 
cinq  ou  six  dans  lesquelles  on  rencontrait  des  îlots  nécro- 
tiques du  foie  très  analogues  à  ceux  de  la  nécrosede  coagula- 
tion, mais  en  différant  par  quelques  caractères.  Ut  sont 
assez  étendus  pour  détruire  des  portions  considérables  de 
parenchyme  ;  sur  Tune  des  pièces  soumises  à  l'examen  de 
la  Société,  la  portion  conservée  du  parenchyme  représente  à 
peine  le  tiers  de  la  surface  des  coupes.  Il  est  clair  qu'une 
lésion  poussée  à  ce  degré  doit  jouer  un  rôle  assez  important 
et  mérite  d'être  classée  à  côté  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse, qu'elle  accompagne  d'ailleurs  souvent.  Nous  en  rap- 
porterons ici  deux  observations  seulement,  choisies  parmi 
celles  où  la  nécrose  est  bien  systématisée,  bien  isolée,  typique 
enfin;  nous  réservantde  revenir  sur  lé  sujet  si  ces  premières 
recherches  sont  confirmées. 

Pour  examiner  ces  foies,  il  importe  de  se  servir  à  la  fois 
de  colorants  nucléaires,  comme  le  carmin,  Talun  ou  l'hé- 
matoxyline  et  de  colorants  du  protoplasma,  comme  réosin3, 
ou  J'acide  picrique  à  très  faible  dose.  Les  coupes  devront 
être  montées  au  baume  de  Canada;  on  pourra  donc  se  ser- 
vir de  l'essence  de  girofie  comme  véhicule  de  Téosine,  de 
Tacide  picrique,  de  la  cilronine,  et  supprimer  ainsi  un  des 
temps  de  la  préparation. 

Obs.  I.  —  Hépatite  tuberculeuse  avec  nécrose  dégénérative 

Î particulière  du  parenchyme.  —  Homme  adulte.  Cavernes  tubercu- 
euses  des  deux  poumons.  Foie  tuméfié,  gras  d'apparence;  dégéné- 
rescence cellulaire  étendue. 

Les  coupes  de  ce  foie  présentent  une  cirrhose  diffuse  qui  règne 
autour  des  espaces  portes,  mais  est  très  peu  accentuée,  de  place  en 
place,  les  traînées  composées  d'une  infiltration  de  petites  cellules 
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icceDtueat  et  devieDoent  bien  visibles  ;  enfin,  sous  la  uap- 
'"-  """''■■■"S  points  du  pareochyme,  il  existe  des  tuber- 


;ype  Ijmphoïde  qui  étaient  d'ailleurs  visibles,  â  l'œil  nu.  Ils 
;itués  par  uue  distension  du  tissu  connectifglissoniea.  bourré 
s  rondes  qui  entourent  les  voies  biliaires  dilatées  et  la  veine 
ne  de  sang  ;  il  s'ensuit  que  leur  forme  est  anxieuse,  le 
eut  triangulaire,  quelquerois  quadraugulaire  ;  ils  ne  sont 
ts  par  aucune  zone  d'enk^stement  ;  \\%  ne  présentent  pas 
;s  géantes;  les  vaisseaux  biliaires  et  portes  qui  occupent 
sont  conservés,  c'est  donc  à  la  forme  dite  lyniphoide,  comme 
ons  mentionné,  qu'appartiennent  ces  productions  ;  nous 
qu'elles  étaient  anguleuses  :  ce  phénomène  est  dA  a  la  propa- 
]' inflammation  aux  gaines  glissoniennes  voisines.  Cette  cir- 
)lutât  cette  hépatite  est  assez  limitée  ;  mais  elle  s'étend  assez 
diviser  le  foie  en  une  série  de  masses  analogues  aux  lobules 
■hose;  c'est-à-dire  pour  indiquer  et  préciser  une  évolution 
Ëuse.  Le  point  caractéristique  à  noter  dans  ce  foie  et  qui  le 
!  des  tuberculoses  expérimenlales,  c'est  l'existence  de  dégé- 
:es  cellulaires  étendues,  n'ayant  avec  la  cirrhose  à  évolution 
déjà  décrite  que  des  rapports  médiats.  Voici  comment  est 
:  celte  dégénérescence  qui  peut  être  sous  l'orme  d'ilols  très 
u  prendre  plusieurs  lobules,  lorsau'on  l'envisage  sur  un 
inomateux  de  moyenne  étendue  et  dans  lequel  la  veine  sus- 
centrale  est  encore  reconnaissable. 

)artant  de  la  veine,  on  constate  qn'elle  est  légèrement  épaissie 
I  noyaux  de  ses  cellules  se  colorent  encore  :  il  en  est  de 
quelques  noyaux  des  cellules  hépatiques  les  plus  proches  ; 
in  rencontre  une  masse  étendue,  dans  laquelle  les  réactils 
ne  décèlent  que  quelques  noyaux  ;  elle  est  ainsi  constituée  ; 
au  centre  les  travées  hépatiques,  très  larges,  flexueuses, 
s  de  cellules  nettement  tuméfiées,  à  protoplasma  granuleux, 
opacité  :  ces  éléments  gardent  une  faible  teinte  jaune  qui 
laturelle,  car  elles  persistent  lorsque  l'on  évite  l'emploi  de 
jaunes  sur  les  coupes.  Les  noyaux  sont  disparus,  et  les 
s  qui  séparent  les  travées  et  qui  sont  occupés  à  l'état  normal 
pillaires  se  présentent  sous  la  forme  de  fentes  nettes  conte- 
ire  fà  et  là  une  cellule  endothéliale  colorable. 
lerapprochant  de  la  périphérie  de  cette  zone  raortiflée.on  voit 
ect  des  travées  est  plus  net  et  que  les  noyaux  persistent 
;rand  noihbre  de  cellules,  mais  ils  sont  petits  et  spnériques, 
lomogéne,  sans  nucléoles.  Les  granulations  des  cellules  sont 
ises  et  franchement  jaunâtres.  Les  cellules  endothéliales  sont 
ent  conservées  et  circonscrivent  les  travées  d'une  façon 
;  enfin  les  capillaires  sont  remplis  de  globules  rouges,  qui 
la  faculté  de  fixer  l'éosine  et  qui  n'apparaissent  par  consé- 
:  comme  de  petits  disques  clairs.  Ces  globules  disparaissent 
qu'on  s'avance  vers  le  centre  de  la  uéoplasie  sans  qu'on 
rendre  compte  dn  mécanisme  ultime  de  celte  disparition. 
Il  est  vraisemblable  qu'ils  sont  déjà  altérés  puisque  l'éo- 
:s  colore  plus,  et  que  le  dernier  reste  de  l'activité  des  cellules 
iS  consiste  à  emmaganiser  leurs  débris  ;  cette  hypothèse 
ait  la  présence  des  granulations  jeunes  persistant  dans  les 


PILLIET  569' 

cellules  qui  n'ont  pas  la  teinte  foncée  ni  les  contours  anguleux  des 
pigments  biliaires  intra-cellulaires. 

Quelles  que  soient  les  différences  qui  existent  entre  les  deux 
zones  de  cette  dégénérescence,  elle  n'en  est  pas  moins  une,  et 
toujours  limitée  sur  les  pièces  colorées  par  un  contour  absolument 
net  qui  la  sépare  du  reste  du  parenchyme  ;  celuici  est  aussi  très 
aUeré,  mais  il  est  abondamment  pourvu  de  noyaux  qui  fixent  le 
carmin  et  l'hématoxyline,  il  n'y  a  pas  de  zone  d'enkystement  définie, 
ni  de  remparts  de  cellules  niigralrices  autour  des  cellules  dégéné- 
rées ,  mais  sur  un  lobule  de  moyenne  étendue,  comme  celui  que 
nous  avons  pris  pour  type  de  notre  description  on  peut  distinguer 
aussi  deux  zones  aans  le  parenchyme  qui  entoure  le  loyer. 

lo  La  première  et  la  plus  étendue  est  la  plus  facile  à  définir  ;  elle 
est  composée  des  éléments  normaux  du  foie,  modifiés  sous  l'influence 
d'une  poussée  congestive  intense  qui  va,  en  beaucoups  de  points  jus- 
qu'à former  de  véritables  nappes  hémorrhagiques,  comme  celles  de 
réclampsie.  Les  capillaires  sont  <lonc  tous  extrêmement  dilatés,  fle- 
xueux,  bourrés  de  globules  rouges  qui  ont  conservé  leur  teinte  et  qui 
peuvent  fixer  l'éosine  ;  la  partie  désintégrée  est  presqiie  enkystée  par 
une  mince  bande  hémorrhagiqoe  ;  les  travées  du  foie  sont  compri- 
mées et  aplaties  ;  comme  la  distension  paraît  s'être  faite  plus  rapide- 
ment que  dans  le  foie  muscade,  leurs  anastomoses  transverses  sont 
rompues,  et  elles  ne  paraissent  formées  que  de  filaments  verticaux 
parallèles  aux  vaisseaux  ;  les  cellules  y  sont  minces,  allongées  en  bâ- 
tonnets, disposées  bout  à  bout  ;  pourtant  le  protoplasma  a  conservé 
ses  caractères  ;  il  est  opaque  et  rempli  de  granulations  fines  ;  jau- 
nâtres ;  les  noyaux  y  sont  très  nombreux,  plusieurs  par  cellules,  la 
plupart  sont  très  volumineux  ;  leur  membrane  d'enveloppe  est  à  con- 
tour foncé,  leur  contenu  granuleux  et  parsemé  de  nucléoles.  Il  est 
très  curieux  et  très  digne  d'attention  de  voir  ces  travées  hépatiques 
rigides,  extrêmement  réduites,  mais  pourtant  bien  vivantes  se  conti- 
nuer avec  les  travées  extrêmement  larges  et  flexueuses  du  tissu 
dégénéré. 

2«  En  dehors  de  cette  zone  qu'on  pouri'ait  appeler  hémorrhagique 
nous  rencontrons  les  portions  de  trabécules  hépatiques  qui  viennent 
au  contact  des  espaces  portes  enflammés  ;  ici  encore  se  trouvent  des 
modifications  notables.  Ce  sont,  pour  les  travées  la  dégénérescence 
graisseuse  d'un  grand  nombre  de  cellules  ;  il  en  résulte  (|u'à  un  faible 
grossissement,  le  foie  présente  une  adipose,  systématisée  autour  du 
réseau  porte  enflammé,  ce  sont  enfin  du  côté  des  vaisseaux, l'inflamma- 
tion caractérisée  par  un  grand  nombre  de  leucocytes  et  le  nombre 
relativement  accru  des  cellule»  endothéliales.  Il  existe  des  foyers  de 
dégénérescence  bien  plus  étendus,  comprenant  quatre  ou  cinq  lobules 
adénomateux  juxtaposés  :  dans  ces  cas,  les  veines  sus-hépatiques  ne 
sont  plus  distinctes  ;  les  cellules  centrales  sont  cassotées,  rétractées 
et  séparées  par  des  fentes  qui  correspondent  aux  anciens  capillaires, 
mais  dans  lesquels  on  ne  retrouve  plus  de  vestiges  de  ceux-ci  ;  les 
espaces  portes  scléreux  persistent  assez  longtemps  entre  ces  lobules 
qui  sont  découpés  par  leurs  traînées  enflammées  et  reconnaissables 
au  pointillé  rouge  des  noyaux. 

Les  cellules  qui  avoisinent  ces  espaces  sont  toujours  les  dernières 
à  perdre  les  réactions  dû  noyau  et  du  protoplasma  envers  les  réactifs 
colorants  ;  enfin  il  existe  un  certain  nombre  de  foyers  beaucoup  plus 
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petits,  n'occapant  qu'un  segment  de  lobule,  et  dans 
uance  des  IravËes  et  leur  iléliini  talion  par  te  ré&ta 
conservé  se  voit  jusqu'au  centre  de  l'ilol. 

En  résumé,  nous  observons  ici  des  lésions  de 
unes  sont  interelitielles  et  sont  constituées  par  une  ci 
tendance  à  la  fornlatiou  de  nodules,  iiui  constituent 
cules  dits  lymphoides  par  l'Ecole  du  Collège  de  Fra 
de  cette  cîri'tiose  existe  uu  certain  degré  de  stéatot 
qui  lui  forme  comme  uue  gaine.  Les  lésioDS  pi 
ratives  sont  beaucoup  plus  importâmes.  Elles  o«cu| 
points  les  plus  éloignés  du  système  porte  et  se  troi 

Suent,  sans  connexions  apparentes  avecia  cirrhose  lu 
égénérescence  ressemble  beaucoup  à  la  nécrose  de  co 
rencontredans  la  tuberculose  expérimentale  du  coha; 
foie  infectieuK  de  l'homme,  mais  elle  eu  dilTëre  pa 
téres  ;  elle  est  entourée  par  une  congestion  sangui 
IliéniorrhagiG  ;  quoique  lés  cellules  perdent  leur  i 
des  travées  ne  s'olTace  i  peu  prés  jamais  et  le  prolO| 
jours  un  peu  granuleux  et  opamte  au  lieu  d'acqué 
et  l'aspect  hyalin  de  la  nécrose  de  coagulation.  Pour 
sur  queli)ue  points  des  cellules  vitreuses.  11  faut  ajout 
sont  extrêmement  étendues  et  ne  forment  pas  à  l'œil 
i  l'aspect  caséeux.  Elles  ne  sont  pas  d'ailleurs  f 
tubei'culeux  ;  on  rencontre  assez  souvent  en  efl 
une  moindre  intensité  des  lésions  semblables  dar 
le  rein.  Pour  ce  dernier  orçane,  M.  Coflin,  en 
a  consacré  une  longne  description  dans  sa  thèse  sur 
uleux.  Paris,  1890. 

Obs.  II.  —  Femme  19  ans,j>ktisie  galopant 
pertrophique  graisseuse.  Dégénérescence 
parenchyme  hépatique.  —  Dans  les  coupes  de  c 
montrent  une  cirrhose  embryonnaire  étendue  très 
follicules  tuberculeux  autour  des  espaces  portes  ;  d 
on  voit,  sur  les  pièces  colorées  au  carmin  d  alun,  et  i 
de  Canada  des  tâches  arrondies,  étendues,  qui  se  rés 
ne  se  colorent  qu'à  peine  ;  elles  sont  volumineuses  et 
rai  en  marge  des  lobules  dont  elles  peuvent  occupe 
tiers.  Elles  sont  en  contact  avec  les  portions  de  tiss 
losées  ;  il  existe  même  des  limites  peu  étendues  oi 
se  confondent  :  mais  la  cellule  adipeuse  reste  vivante 
colore  ;  il  existe  doue  une  difTérence  radicale  entre  ci 
cellules  composant  le  foyer  sont  irrégulières,  casse 
ment  granuleuses  comme  si  elles  contenaient  enc( 
biliaire  d'un  jaune  bistre;  elles  sont  un  peu  dimii 
par  place,  cette  atrophie  peut  aller  très  loin,  enfin 
de  petites  gouttes  de  graisse  infiltrant  la  cellule,  mai 
pas.  Le  noyau  peut  se  voir  encore  sur  quelques-unf 
les  blocs  les  plus  étendus  ;  sur  la  plupart,  on  ne  voil 
qu'un  cercle  clair.  Les  capillaires  ioterlrabéculaîrei 
et  bourrés  de  globules  sanguins  ;  par  places,  leur  dil 
former  des  ampoules  comparables  à  celles  du  foie  é 
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les  globules  rouges  sont  extrêmement  pâles  et,  au  centre  des  foyei*s, 
on  ne  les  distingue  plus  même  en  essayant  de  les  colorer  par  Téosine. 
Dans  ces  capillaires  ainsi  dilatés  on  ne  voit  pas  de  glooules  blancs 
accumulés,  et  les  cellules  endothéliale  de  la  paroi,  quoique  persistant 
plus  longtemps  que  les  cellules  du  foie,  s'atrophient  aussi  assez  rapi- 
dement. En  quelques  points,  Tordination  des  travées  hépatiques  est 
encore  reconnaissable,  surtout  dans  les  portions  des  foyers  qui  avoisi- 
nent  l'espace  porte. 

En  résumé,  les  taches  de  nécrose  du  parenchyme  sont  ici  très 
nettes  et  très  évidentes,  nodulaires  et  voici  leur  disposition  générale. 
La  cirrhose,  ou  plutôt  Fhépatite  interstitielle  tuberculeuse,  englobant 
les  espaces  portes,  et  s'entourant  elle-même  d'une  atmosphère  grais- 
seuse; il  s'ensuit  que  les  îlots  de  nécrose  sont  refoulés  vers  le  centre 
du  lobule  et  vers  la  veine  sus-hépatique  ;  néanmoins  comme  ils  sont 
isolés,  peu  nombreux,  et  non  fusionnés,  ils  ne  peuvent  simuler  l'a-, 
trophie  rouge  ;  beaucoup  d'entre  eux  ne  prenant  aailleurs  qu'un  seg- 
ment de  lobule,  et  ne  formant  pas  d'anneau  autour  de  sa  veine  cen- 
trale. On  voit  en  examinant  altenlivement  ce  foie,  de  petites  tâches 
discrètes,  irrégulières  dans  lesquelles  les  travées  hépatiques  sont  en 
nécrose  et  qui  représentent  le  commencement  des  nodules  arrondis 
plus  volumineux  ;  ces  cellules  contiennent  de  la  graisse,  mais  infil- 
trée par  gouttelettes  petites  et  ne  pouvant  se  rejoindre  au  milieu  au 
proloplasma  coagulé  ;  elles  sont  donc  bien  distinctes  des  cellules  voi- 
sines où  la  graisse  est  collectée  et  ou  le  noyau  se  colore. 

RÉFLEXIONS.  —  On  voit  par  ces  deux  observations  que  la 
nécrose  forme  des  îlots  bien  systématisés.  Quelques-uns 
peuvent  devenir  caséeux,  nous  en  avons  des  observations.  Ils 
forment  alors  des  tubercules  qui  peuvent  s'enkyster. Sur  d'au- 
tres pièces  on  peut  suivre  l'évolution  ultérieure  de  ces  foyers, 
les  voirs'étendre,  se  rejoindre,  et  former  ainsi  une  espécede  foie 
muscade  nécrotique.  M.  Sabourin,  en  1884,  a  décrit  cet  aspect 
sous  le  nom  d'alrophie  rouge  avec  évolution  nodulaire grais- 
seuse. Maison  peut  rencontrer  chez  les  tuberculeux  les  foies 
muscades  vrais,  avec  atrophie  par  compression  des  trabécu- 
les  du  foie,  bien  dilTérents  de  leur  nécrose. 

Cet  état  n*est  pas  d'ailleurs  spécial  au  foie  tuberculeux,  on 
peut  s'attendre  à  le  rencontrer  dans  toutes  les  infections;  et 
des  casontétédéjà  publiés  en  Allemagne  de  nécrose  nodulaire 
du  foie.  Mais  ils  n'étaient  pas  rattachésàune  maladie  déOnie; 
ils  ne  sortaient  pas  du  domaine  de  Tanatomie  pathologique. 

Peut-on  diagnostiquer  cet  état  sur  le  vivant  comme  on 
diagnostique  déjà  deux  formes  de  tuberculose  hépatique  ;  la 
cirrhose  tuberculeuse  de  Tenfant,  et  la  cirrhose  graisseuse 
tuberculeuse  de  l'adulte.  Nous  avons  tenté  cette  recherche, 
et  elle  ne  nous  a  pas  donné  de  résultats  bien  nets.  On  peut 
s'attendre  à  rencontrer  la  nécrose  dans  la  phthisie  galopante, 
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t  gros  et  douloureux:,  dan 
86  au  début.  Toujours  le  U 
ords  mousses  et  arrondis 
I  lavées,  les  parties  jaune 
m  ^ris  plus  ou  moins  cl 
)s  1res  sale.  L'étude  de  1 
ncore  assez  avancée  pour 
i  moment. 


aenl*  plusieurs  pièces  rel^tiv 

hydronéphrose  tubeTculet 
gauche  la  néphrotomie  et  ai 
sr  urémie,  on  [rouva  une  n 
ératioD  del'uretËre;  celte  lësi( 
iquitle,  parfaitement  clair,  coi 
lerculose. 

aajvtd  M.Tuffier  a  fait  la  m 
l'ut  opéré  queli:|ue  temps  apr< 
et  le  fit  mourir.  La  cicatrice 
m  autrB  kjsle  dans  les  reins 
irose,  le  cancer  oblitérant  son 
nt  avec  son  rein  opéré, 
ant  reçu  une  balle  «lan!;  le 
quilles,  san^  et  projectile  ei 
sque  survint  une  péritonii 
était  ilue  à  la  perforation  de  I 
opho -microbien  ne. 
Dtra  à  l'hApiial  aveu  une  tur 
it  un  kyste  de  l'ovaire,  et  A 
)T  la  laparotomie.  Lorsqu'on 
limier  de  volume,  mais  l'écoi 
;  donc  pas  la  vessie  distendi 
lOiictionna  la  Innreur  et  coosi 
I  on  coagulait  l'albumine.  11  fi 
igissail  de  la  vessie  :  il  rel'ern 
tteTois  11  litre  d'urine.  La  i 
'urémie,  et  on  lui  trouva  une 
très  intense,  avec  hydronéph 
e  àla  miction  et  il  s'agit  d'uni 


lontre  une  dilatation  int 
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i  (de  la  Ferté-Alais)  est  é 
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Séance  du  dO  octobre  1891  ^ 
Présidence  de  M.  Cornil 


Indigestion.  —  Douleurs  épigastri<iues.   •—  Apoplexie 
pancréatique,  par  J.  Thiroloix,  interne  des  hôpitaux. 

R...,  Armand,  jardinier,  âgé  de  29  ans,  entre  le  27  octobre  1891, 
à  midi  à  l'Hôtei-Dieu.  Son  état  pave  le  fait  immédiatement  admettre 
et  on  le  couche  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Lancereaux, 
salle  St-Denis,  n*»  28. 

Quoique  extrêmemenfc  faible,  il  nous  donne  d'une  voix  éteinte  les 
renseignements  suivants  :  Hier,  après  une  journée  de  travail  (il  avait 
arraché  des  pommes  de  terre),  il  rentre  chez  lui  en  excellente  santé. 
Il  se  met  à  table,  dîne  de  bon  appétit  (un  hareng  saur,  des  œufs,  du 
pain  et  du  vin).  Deux  heures  après,  il  frissonne,  ses  extrémités  sont 
froides,  il  a  les  jambes  brisées,  il  se  couche.  Pendant  toute  la  nuit, 
il  éprouve  dans  l'épigastre  des  tiraillements,  des  coliques  revenant 
par  crises,  se  roulant  dans  son  lit  et  poussant  des  cris.  Il  se  plaint 
u'étoufTer  et  dit  sans  cesse  qu'il  va  mourir.  Dans  l'intervalle  le  som* 
meil  est  tranauille,  sans  cauchemars.  Pas  de  vomissements,  mais 
nausées.  Pas  ae  diarrhée.  Urines  abondantes. 

Le  matin,  pas  d'amélioration.  Soif  très  vive.  Il  mange  néanmoins 
2  œufs  et  un  bol  de  soupe.  Les  sensations  de  froid,  de  courbature', 
d'anéantissement  ne  cessant  pas,  il  se  fait  transporter  à  l'Hôtel-Dieu. 
Nous  Texaminons  aussitôt.  G  est  un  homme  vigoureux,  bien  musclé, 
de  taille  moyenne.  La  face  est  pâle,  les  traits  sont  tirés,  contractés 
par  la  douleur.  Les  yeux  sont  ternes,  enfoncés  dans  l'orbite.  Le  nez 
est  pincé,  effilé.  Les  oreilles,  les  lèvres  sont  livides.  Toute  la  peau  est 
froide.  Les  mains,  les  pieds  sont  glacés.  La  faiblesse  est  telle  qu'il  ne 
peut  se  tenir  debout.  Il  porte  les  mains  vers  l'épigastre  qui  est  le 
siège  de  douleurs  intenses.  Nausées  mais  pas  de  vomissements.  On 
place  autour  de  lui  des  boules  d'eau  chauae,  on  oromène  des  sina- 
pismes  sur  les  membres  et  on  lui  fait  prendre  quelques  gorgées  de 
rhum. 

A  peine  était^l  couché  depuis  un  quart  d'heure  qu'il  demande  à 
aller  à  la  garde-robe.  Il  se  plaint  de  contractions  douloureuses  à  l'épi- 
gastre et  à  l'anus.  Tout  à  coup,  après  un  effort  de  défécation,  il 
s'affaisse,  on  le  recouche.  Il  meurt  c[uelques  minutes  après,  sans 
pousser  un  cri,  sans  exhaler  une  plainte,  dans  l'immobilité  la  plus 
complète.  La  respiration  devient  rare,  le  cœur  s'afible. 

Pas  de  miction. 

Autopsie.  —  Individu  très  bien  bâti,  non  amaigri,  masses  mus- 
culaires très  développées.  Pas  d'œdème  des  extrémités  ni  de  taches 
ecchymotiques  sur  la  peau.  Pas  d'ecchymoses  sous-conjonctivales. 

On  sonde  le  cadavre,  on  retire  quelques  gouttes  d'urine.  L'urine 
ne  renferme  pas  de  sucre. 

Cavité  thoracique,  —  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres. 

Poumons,  —  Crépitent  parfaitement.  Ni  emphyième,  ni  ecchy- 
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leurales,  pas   <Jc  noya»    ira[io[)lcxio,  L(^^'èrc    conges- 
;.  Un  morceau  de  paumou  plougé  ilaos  l'eau,  surnage 
L>e  pouDioD  droit  est  un  peu  congestionné  à  la  base. 
—  Pas  de  liquide. 

'entricule  gauche  tégèrement  hypertrophié  renferme 
irâtres.  La  valvule  mitrale  paraît  saine.  Ventricule 
de  caillots  noirs.  Dans  son  ensemble,  le  cœur  rappelle 
le  en  gibecière.  Il  est  légèrement  surchargé  de  graisse, 
pide  non  altérée. 

itement  souple,  sans  trace  de  lésions,  valvules  aortiques 
^orte  thorautque  parraileraent  saine. 
omirtale.  —  Les  muscles  de  la  paroi  ont  leur  appa- 
1.  Pas  de  surcharge  graisseuse.  Pas  trace  de  liquide 
abdominale. 

le  grand  épiploon  et  l'eslomac,  on  aperçoit  une  masse 
loiràtre,  allongée  dans  le  sens  transversal,  et  qui  donne 
un  gros  caillot  sanguin. 

I  détaché  l'intestin,  on  s'aperçoit  que  le  foyer  hémor- 
niquement  formé  aux  dépens  du  pancréas  ;  presque 
tyme  est  intéressé.  La  masse  a  une  longueur  de  21  cen- 
largeuv  de  10  centimètres.  Au  niveau  de  la  tële,  cette 
8  centimètres.  A  l'incision,  le  pancréas  ne  présente 
isse  sanguine,  sans  traces  de  lobule,  excepté  au  niveau 
;  parenchyme  est  à  peu  près  conservé  .mais  les  flots  sont 
.  dos  autres  par  des  dilatations  vasculaires  énormes  (1|. 
SeËrement  distendu,  est  rempli  d'aliments  (lait,  œufs) 
ilTie,  indiquant  une  indigestion  louchant  â  sa  Tin. 
irésente  quelques  petites  lâches  ecchymniiques,  mais 

pect  normal  (120  gr),  couleur  et  volume  normaux. 

gr.)  contient  une  bile  parfailement  liquide,  janue  ver- 
calculs  ni  de  pus.  Le  canal  cholédoque  est  libre  dans 

La  surface  lisse  du  foie  est  décolorée,  légèrement  jau- 
nsions  et  de  consistance  normales, 
iroduit  l'impression  que  donne  l'aspect  extérieur.  C'est 
fait  décoloré,  non  graisseux. 

■êle.  —  Aucune  altéralion  ;  i  la  surface  tout  l'inlestin 
,né,  vaisseaux  maoifeslemenl  congestionnés.  Celte  lé- 
toule  la  longueur  de  l'intestin  grêle.  La  muqueuse  est 
lymotiquc  au  niveau  du  mésocolon  Iransverse,  la  paroi 
ns  son  voisinage  avec  le  pancréas, 
stiu  n'a  pas  ses  artérioles  dilatées.  La  muqueuse  est 

iment  congestionnés.  La  capsule  par  places,  se  déta- 
nt  et  enlève  des  lambeaux  de  pareni'hyme.  Les  subs- 


:(eliaque,  les  grosses  branches  qui  en  partent  ainsi  que  les 
ils  <[ui  se  distribuent  à  1»  tête  du  pincréas  ne  sont  pas 
hre  et  la  veine  spléniques  sont  libres  dans  toute  leur 
é  impossible  de  suivre,  dans  le  panciéfts,  le  canal  de  Wir- 
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tances  corlicaln  et  pyramidale  ont  leur  épaisseur  normale.  Les  glo- 
mérules  sont  extrêmement  apparents,  tandis  que  la  substance 
intermédiaire  est  tranchée  par  sa  décoloration. 

Cerveau.  —  Aucune  altération  à  la  surface.  Les  méninges  se  déta- 
chent parfaitemnt.  La  coupe  (Pitres- Flechsig)  montre  une  substance 
parfaitement  normale. 

RÉFLEXIONS.  —  La  mort  brutale  par  héoiorrhagie  pancréa- 
tique est  un  fait  d'une  rareté  exlrêmo.  Par  quel  mécanisme 
esL-elle  amenée?  Deux  hypothèses  peuvent  être  émises; 
est-elle  névropathique  ou  angiopalhique  (embolie).  Les  trou- 
bles digestifs  qui  ont  précédé  la  mort,  le  résultat  de  l'exa- 
men des  artères  permet  d'éliminer  la  dernière  hypothèse. 
Pourtant,  nous  avons,  cette  année,  été  témoin  de  faits  qui 
plaident  en  sa  faveur.  Des  chiens  auxquels  nous  injections 
quelques  gouttes  de  chlorure  de  zinc  déliquescent  dans  le 
canal  de  Wirsung,  moururent  de  la  façon  suivante  :  Ils 
sortaient  généralement  de  leur  sommeil  chloroformique,  gei- 
gnaient sans  cesse,  tentaient  de  se  lever,  puis,  tout  à  coup, 
tombaient  morts.  A  l'autopsie,  le  pancréas  n'était  plus  repré- 
senté que  par  un  caillot  noirâtre.  Il  avait  littéralement  éclaté. 
La  dissection  nous  montrait  une  oblitération  complète, 
absolue  des  gros  vaisseaux  qui  accompagnaient  le  canal  de 
Wlrsung. 

Il  nous  resterait  à  expliquer  comment  un  trouble  vaso- 
moteur  peut  produire  une  telle  hémorrhagie^  parfaitement 
cantonnée  dans  tout  un  organe.  II  n'y  aurait  qu'à  cueillir 
dans  le  champ  des  hypothèses.  Acceptons  le  fait  ;  l'explica- 
tion viendra  peut-être  un  jour.  ' 

Cette  observation  si  intéressante  au  point  de  vue  patho- 
génique,  Test  encore  au  point  de  vue  médico-légal. 

Il  est  évident  qu'une  pareille  mort,  dans  des  conditions 
différentes,  eût  pu  amener  l'intervention  du  médecin-légiste. 
N'est-elle  pas  enfln  à  rapprocher  par  son  apparition  sou- 
daine, son  mécanisme,  de  celle  qui  suit  les  traumatismes 
épigastriques. 

Observation  de  maladie  ky8tiq[ue  des  mamelles,  par 

M.  le  D'  Toupet  et  M.  Glantknay,  interne  des  hôpitaux. 

M"^*'  B...,  âgée  de  41  ans.  Pas  d'antécédents  personnels  ;  toujours 
bien  réglée,  pas  de  grossesse,  a  toujours  joui  d'une  santé  excellente. 
Tante  morte  d'un  cancer  du  sein. 

Il  y  a  10  ans,  en  examinant  la  malade  un  médecin  s'aperçut  incidem- 
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les  culs-de-sac  glandulaires  paraissent  extrêmement  multipliés,  ils  se 
touchent  presque  n'étant  séparés  que  par  une  zone  fibreuse  qui  est 
très  nette  autour  de  chacun  d'eux.  L'épithélium  qui  revêt  cette  paroi 
est  cubique  et  les  portions  libres  des  cellules  arrivent  presque  au  con- 
tact ;  il  n'y  a  pas  de  lumière  centrale. 

Au  niveau  aautres  lobules  glandulaires,  les  culs-de-sac  sont  beau- 
coup moins  nombreux.  Autour  de  chacun  d'eux,  on  trouve  la  même 
paroi  fibreuse,  mais  plus  épaisse  et  plus  dense  que  dans  les  lobiiles 
précédents.  Ici  l'épithélium  est  plus  allongé;  les  cellules,  en  certains 
endroits  disposées  toujours  sur  une  seule  couche,  au  plus  sur  deux 
couches,  ont  l'apparence  de  cellules  cylindriques.  Ici  ou  a  une  cavité 
centrale  libre,  ou  occupée  par  des  détritus  cellulaires,  en  somme  des 
kystes  microscopiques  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  cer-  >,v-^ 

tains  adéno-fibromes.  Les  parois  des  canaux  galactophbrés  sont  extrê- 
mement épaissies.  On  ne  trouve  pas  de  prolifération  épithéliale.  ??■ 

En  examinant,  soit  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  lobules  glan-  i 

dulaires  les  uns  des  autres,  soit  le  tissu  graisseux  qui  enveloppe  la 
masse  de  la  tumeur,  on  ne  trouve  nulle  part  de  traînées  épithéliales  -, 

infiltrées  ayant  fait  effraction  dans  les  mailles  du  tissu,  non  plus  que  J 

dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ou  sanguins.  "^ 

A  la  limite  de  la  tumeur  et  du  tissu  conjonctif  ambiant,  on  peut  '^^ 

voir  sur  certaines  coupes,  des  filets  nerveux  assez  volumineux  envi- 
ronnés de  toutes  parts  par  des  lobules  glandulaires  en  prolifération  et 
compris  dans  un  tissu  scléreux.  Sur  des  portions  prises  dans  le  sein 
droit,  on  trouve  surtout  la  première  variété  de  lobules  glandulaires  ii^ 

dont  nous  avons  parlé  et  au  milieu  de  ces  lobules  la  cavité  du  canal  ^¥| 

excréteur.  Le  tissu  fibreux  est  ici  plus  épais  que  sur  les  préparations  r-ff 

appartenant  au  côté  opposé.  Ici,  pas  de  kystes  microscopiques.  Par 
contre  en  certains  points,  et  cela  du  côté  des  canaux  galactophores,  ?| 

on  observe  des   dilatations   très  considérables,  grosses  à    l'œil  nu  ■>! 

comme   un  pois,  et  au  milieu   de  ces  cavités  des  portions  charnues  ]^ 

qui  partent  d'un  point  de  la  paroi  et  vont  en  se  ramifiant  du  côté  :r^ 

opposé  à  leur  point  d'insertion.  -J 

Si  l'on  examine  ces  cavités  avec  un  fort  grossissement,  on  remar- 
que que  sur  la  paroi  fibreuse  est  implantée  une  couché  d'épilhélium 
allongé,  cylindrique,  puis  en  un  point  de  la  paroi  des  végétations 
épithéliales  plus  ou  moins  longues,  parfois  anastomosées,  circonscri-  ^^ 

vaut  des  cavités  à  lumière  étroite  ou  bien  flottant  librement  dans  le 
kyste.  Toutes  ces  végétations  sont  revêtues  d'une  seule  couche  d'épi- 
thélium  allongé.  On  a  en  somme  sous  les  yeux  un  aspect  assez  analo- 
gue à  celui  que  présentent  les  kystes  de  rovaive.  Pas  plus  que  dans 
l'autre  sein,  on  ne  trouve  ici  d'affection  épithéliale  dans  le  tissu  con- 
jonctif. 

Conclusions.  —  De  cet  examen  nous  croyons  pouvoir  con- 
clure qu'il  s'agit  ici  d'un  processus  de  mammite  chronique 
ou  adénomateuse  ayant  évolué  lentement  avec  sclérose  péri- 
acineuse,  et  s'élant  accompagné  de  la  production  de  kystes, 
les  uns  microscopiques,  produits  de  la  dilatation  de  certains 
acini  glandulaires,  les  autres  plus  volumineux,  formés  dans 
les  canaux  galactophores,  doublés  d'un  processus  épilhélial 
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deux  lavements  ramèneot  quelques  matières  sans  caractères.  Hypo- 
thermie, extrémités  froides,  pouls  petit,  filant,  à  peine  appréciable, 
soif  très  intense. 

Le  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis  5  jours  et  la  percussion  au- 
dessus  du  pubis  dénotant  de  la  matité  remontant  assez  haut,  nous 
pratiquons  le  cathétérisme  de  l'urèthre  avec  une  sonde  molle  en 
caoutchouc  rouge  n«  18  (filière  Charrière),  la  sonde  passe  très  facile- 
ment, mais  détermine  en  arrivant  dans  la  vessie  une  douleur  très 
vive,  quelques  gouttes  s'échappent  d'une  urine  sanguinolente,  avec  de 
petits  caillots,  qui  oblitèrent  tientôt  la  sonde.  Nous  poussons  douce- 
ment, une  injection  d'eau  boriquée,  et  le  jet  reprend  alors,  et  il 
s'écoule  tranquillement  en  bavant  un  litre  environ  de  liquide  très  for- 
tement teinté  de  sang.  Ce  liquide  contenait  une  quantité  considérable 
de  globules  sanguins,  et  une  goutte  d'acide  azotique  versée  dans  le 
verre  qui  le  contenait,  provoquait  immédiatement  une  coagulation 
compacte  comme  quand  on  verse  de  l'acide  nitrique  dans  du  liquide 
de  pleurésie  ou  d'ascite. 

Ce  cathétérisme  produisit  peu  de  soulagement.  Les  phénomènes 
s'aggravèrent  de  plus  en  plus,  et  le  lendemain  matin  le  malade  était 
près  de  succomber.  Un  nouveau  cathétérisme  encore  très  douloureux 
ramena  un  litre  de  liquide  semblable  à  celui  qui  avait  été  retiré  la 
veille. 

Les  vomissements  continuèrent,  devinrent  fécaloïdes,  le  hoquet  in- 
cessant et  la  mort  survint  vers  3  heures  de  l'après-midi. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  porté  fut  celui  d'ulcé- 
ration stomacale  datant  d'un  an,  et  ayant  produit  une  perforation 
stomacale. 

La  perforation  fut  affirmée,  elle  fut  placée  dans  l'estomac  parce 
que  le  malade  accusait  des  troubles  gastriques  depuis  longtemps. 
L'hématurie  avec  sortie  de  caillots  par  le  cathétérisme  ne  put  être 
expliquée. 

Autopsie,  pratiquée  le  25.  —  A  Touverture  du  ventre  il  s'écoule 
une  certaine  quantité  de  liquide  sanguinolent.  Le  grand  épiploon 
n'est  pas  rétracté,  il  est  intact,  parfaitement  étalé  au-devant  des  vis- 
cères abdominaux.  Au-dessous  de  lui,  les  anses  intestinales  appa- 
raissent parfaitement  libres. 

La  cavité  péritonéale  renferme  environ  5  litres  de  liquide  sanguino- 
lent absolument  semblable  à  celui  que  nous  avions  retiré  de  la  vessie 
lors  de  nos  deux  cathétérismes. 

Ce  liquide  contient  de  très  nombreux  globules  rouges;  21  gr.  50 
d'albumme  et  5  gr.  25  d'urine  par  litre.  Le  péritoine  est  parfaite- 
ment lisse,  poli  et  paraît  intact.  Il  ne  présente  pas  trace  d'arborisa- 
tions vascul aires.  On  ne  trouve  en  aucun  point  d'exsudat  fibrineux 
comme  il  en  existe  dans  les  péritonites. 

L^estomac  ne  présente  aucune  lésion.  Après  avoir  soulevé  la  masse 
intestinale  qui  remplit  le  petit  bassin,  on  voit  la  vessie  ratatinée  der- 
rière le  pubis,  de  couleur  violacée,  et  grosse  comme  une  petite  poire. 
On  voit  aussi  à  l'union  de  son  sommet  et  de  sa  face  postérieure 
presque  sur  la  ligne  médiane  une  petite  fente  antéro -postérieure. 

La  vessie  est  enlevée  avec  précautions,  on  remarque  alors  que 
cette  fente  de  la  séreuse  correspond  à  une  ulcération  ^ui  intéresse  et 
la  muqueuse  et  la  musculeuse,  c'est-à-dire  que  la  vessie  est  perforée 
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qui  mourut  pour  s'être  égaré  dans  l'urëthre 
matelassier  longue  de  15  centimètres  enviroi 

M.  CoRNiL  a  vu  un  homme  à  qui  sa  fem' 
ans,  avait  introduit  dansle  canat,  pendanlso 
longue  baguette  de  bois. 

M,  Legued  fait  remarquer  qu'en  effet  la  pi 
vessie  est  exactement  au  sommet,  sur  la  ligi 

Corps  lU>re  de  la  cavité  péiitonéale.  Ex 
glque,  par  J.  Daribb. 

Le  corps  libre  du  périloioe  doot  j'ai  fait  l'étudi 
celui  qui  a  été  présenté  â  la  Société  aDatoniique  le 
par  M.  L.  MoDoier  (1),  lequel  en  a  donné  une  desc: 
pique  très  complète.  Je  rappelle  qu'il  avait  la  l'orme 
d'un  ovaire,  qu'il  était  de  consistance  dure  cl  fibreu: 
y  révélait  la  présence  d'un  noyau  central,  jaune  et  mi 
résulter  d'une  dégénérescence  graisseuse  du  tissu 
donc  à  analyser  la  structure  :  1*  de  ce  noyau  centra 
fibreuse. 

Des  préparations  obtenues  en  détachant  des  lai: 
jaune  centrai,  et  montées  dans  le  baume  après  avi 
par  l'alcool  et  l'élher  et  colorées  par  le  picro-carmina 
s'agit  non  d'une  matière  amorphe  et  grumeleuse  résu 
nérescence,  mais  d'un  tissu  parfaitenient  oraanisé.  ^ 
disposition  des  cellules,  dont  la  membrane  d'envelop 
à  l'arrangement  du  réseau  vasculaire  qui  les  enserre 
il  est  Tacile  de  reconnaître  des  lobules  de  tissu  adip 
des  cellules  adipeuses  ne  prennent  plus  les  matières 
est  de  même  pour  ceux  des  éléments  constitutifs  d 
lumière  des  artérioles  et  veinules  est  remplie  d'un 
leuse  jaune  verdâtre  résultant  de  la  désagrégation 
sang. 

Le  tissu  fibroïde  de  la  zone  externe  a  été  étudié  s 
sur  des  dissociations  ;  ce  dernier  procédé  permit  de 
est  constitué  par  des  lamelles  superposées  concentnqi 
assez  fortement  les  unes  aux  autres.  Sur  des  coupes 
à  la  surtaco  un  ^rossissemeift  suffisant  montre  que  ci 
structure  du  tissu  tibreux  pur,  sont  composées  d 
sans  fibres  élastiques,  sans  fibres  musculaires  tisse: 
autre  élément  étranger.  Les  lames  superposées  sont 
régulière  et  s'envoient  réciproquement  des  anastom 

gir  places  sur  les  coupes  l'aspect  d'un  réseau  à  mailli 
ous  l'intluence  de  l'acide  acétique  ce  tissu  gonfle 
dissoudre  cependant  et  sans  perdre  sa  structure. 

(1)  Byll.  de  la  Soc.anut.,  1891,  p.  394. 
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Séance  du  6  novembre  1891. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Diabète  pancréatique.  Début  brusq^ie.  Dlspai 
la  glycosurie  29  jours  avant  la  mort.  Duré* 
ans  et  demi.  Atrophie  du  pancréas.  Pas  de 
Hypertrophie  et  sclérose  des  ganglions  semi-l 
Atrophie  et  état  kystique  des  capsules  sui 
par  J.  Thiroloix,  inlcnii;  des  hôpitaux. 

M...,  Emile,  45  ans,  jardinier,  entre  le  23  juin  1891,  as 
vice  de  noire  maître,  M.  Lancereaux,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle 
lit  n"  14. 11  avait  déjà  fait,  en  1889, un  séjour  d'un  mois 
l'hâpital  de  la  Pitié. 

M...  était  un  homme  robuste,  très  bien  conMilué,  dans 
dénis  pathologiques  duquel  on  ne  relevé  que  des  fièvres  inte 
contractées  en  Afrique  à  l'âge  de  21  ans.  Sa  santé  était  ex 
il  exerçai!  facilement  son  métier  de  jardinier,  quand  le  6  ; 
à  l'âge  de  41  ans,  il  fui  pris  brusquement  d'une  soif  inlens 
pol y phagie  excessive.  Ces  accidents  survinrent  sans  cause  a| 
sans  symptômes  prémonitoires  d'aucune  sorte,  et  atteign 
apogée  en  quelques  jours  ;  le  malade  buvait  1*2  à  15  litres  < 
manj^eait  3  ou  4  livres  de  pain  et  beaucoup  d'autres  alim 
rendit  d'autant  mieux  compte  de  l'augmenlation  de  son  a| 
travaillant  la  nuit  dans  les  serres  delà  Ville  de  Paris,  il 
du  jour  au  lendemain,  d'emporter  uue  grande  quantité  d's 
de  boisson.  En  même  temps  ses  forces  déclinèrent  considèi 
il  se  fatiguait  au  moindre  effort.  Les  forces  viriles  dîminu 
la  même  proportion  et  bientât  le  malade  qui,  jusqae-lâ,  i 
lièrement  des  rapports  sexuels  tous  les  jours,  devint  con 
impuissant. 

Tous  ces  syniptùmes  se  constituèrent  rapidement,  dans  l'e 
mois  environ,  puis  restèrent  s  ta  tio  nu  aires.  Bienlât  il  s'y  . 
troubles  visuels  :  diplopie,  amblyopie  passagère. 

Au  bout  de  18  mois,  la  dépression  excessive  des  force: 
le  malade  de  conlinuerson  service.  Vers  celle  époque,  un  p 
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até  que  ses  urines  conienaîi 
titres  d'urine.  C'est  à  ce  m< 
rentà  leur  maximum  (l'tiUen 
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î  devint  plus  obtuse,  la  vue 
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la  nuit,  et  qui.  jointes  aux 
ilade  à  entrer  â  l'iiâpital  le  2 
nent,  nous  constatons  l'ama 
nbé  à  60  kilogr.  alors  qu'il 
Les  articulations  sont  le  siègi 
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iliaire,  calvitie.  Disparition 

légère  hypertrophie  du  cœ 
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moment,  son  appétit  a  con 
Daoge  pa^  plus  qu'un  homn 
iviroD,  et  contiennent  60  ^.r. 

.oute  la  durée  de  son  séjour 
grir.  L'appétit  et  la  soif  eni 
nent  pour  s'éteindre  complet 
I  paia  et  ne  pouvant  mangei 
cliuèrent  aussi  très  vile. 

du  mois  de  juillet,  le  ma 
el  à  transpirer  la  nuit.  On  c 
its.  Quelques  jours  après  ap[ 
ar  des  crachats  sanglants  q 
I jours,  en  même  temps  que 
lerculeuse  des  sommets  s'a 
ent  des  signes  cavitaires,  et 
ue. 

—  Pendant  tout  sou  séjour 
ut  toutes  les  semaines  ont  mt 
t  invariablement  entre  60  el 
itre.  La  quantité  d'urine  se 
litres  par  jour,  de  sorte  qui 
300  et  430  gr.  par  jour.  Le 
i  gr.  par  litre. 

itembre,  le  malade  veut  absi 
exie  extrême,  son  poids  est  { 
ornent  disparu,  il  ne  peut  r 
lé  sueurs  au  bout  de  quelque 
ire  1891.  Nouvelle  rentrée  à 
mercier  M.  Bodin,  externe  ' 

devons  d'avoir  pu  continuel 
ment  perdu. 

!  nj  mange  plus  qu'un  peu 
lents.  Tuberculose  pulmonai 
!s  dans  l'expectoration  purul 
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(2  litres).  Densité:  1025.  Pas  trace  de  sucre.  Pas  d'albumine.  Urée 
(25  gr.  par  litre).  Température  37o,4. 

Chaaue  jour  les  urines  sont  examinées  ;  pas  de  sucre.  Le  malade 
n*est  plus  qu'un  tuberculeux  pulmonaire  vulgaire. 

Le  29.  Amaigrissement  extrême  (poids  4*2  kilogr.).  Ne  répond 
qu'avec  peine  aux  questions  qu'on  lui  pose.  La  voix  est  éteinte.  Tor- 
peur continuelle. 

Les  yeux  sont  excavés,  cerclés  de  noir.  Le  teint  est  terreux,  les 
pommettes  saillantes. 

Peau  terne,  squameuse,  sèche,  rude  au  toucher.  Pas  d'œdème  des 
extrémités. 

Urines,  un  litre.  Densjté  :  1026.  Ni  sucre,  ni  albumine.  Urée. 
20  gr.  125  par  litre.  Acide  phosphorique,  4  gr.  10. 

2  novembre.  Agitation  toute  la  nuit.  Pourtant,  ce  matin,  il  répond 
avec  la  plus  grande  lucidité.  Le  pouls  est  ralenti,  intermittent  (150 
pulsations  par  minute).  Toutes  les  masses  musculaires  ont  fondu  ;  le 
malade  n'est  plus  littéralement  qu'un  squelette.  La  langue  est  sèche, 
recouverte  d'un  enduit  brunâtre.  Temp.  35©.  Urines,  400  gr.,  den- 
sité 1022.  Ni  albumine,  ni  sucre.  Urée,  35  gr.  Acide  phosphorique 
6  gr.  80  par  litre. 

3  novembre.  Le  malade  a  été  calme  toute  la  journée  d'hier.  Il  pous- 
sait de  temps  à  autre  quelques  cris  plaintifs.  Cette  nuit,  vers  2  heures, 
il  s'est  mis  à  râler. 

II  meurt  à  7  heures  du  matin.  L'urine  émise  dans  les  dernières 
heures  ne  contient  pas  de  sucre.  La  température  jusqu'aux  derniers 
jours  est  cantonnée  aux  environs  de  37<>. 

Autopsie.  —  Parois  du  crâne  non  friables.  Epaisseur  normale. 
Circonvolutions  pâles.  La  pie-mère  se  détache  facilement.  Pas  d'al- 
tération des  plexus  choroïdes,  des  ventricales  latéraux,  de  la  toile 
choroïdienne  du  3»  ventricule.  La  substance  cérébrale  a  sa  consistance 
normale  ;  pas  de  piqueté  hémorrhagique. 

,  Bulbe.  —  Les  plexus  choroïdes  du  4^  ventricule  sont  normaux. 
État  anémique  du  plancher  du  4^  ventricule.  Les  coupes  de  la  pro- 
tubérance du  bulbe,  du  cervelet  ne  présentent  aucune  altération.  La 
moelle  examinée  dans  toute  son  étendue  ne  présente  pas  de  lésion 
méningée  ou  nerveuse  appréciable  à  Toeil  nu. 

Cavité  thoracique,  —  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Les  pou- 
mons droit  et  gauche  sont  farcis  de  gros  tubercules.  Cavité  aux  deux 
sommets.  Les  ganglions  intertrachéo-bronchiques,  pré-trachéo-bron- 
chiques,  sous  et  sus-bronchiques  sont  hypertrophiés,  noirâtres, 
caseeux. 

Le  péricarde  n'est  pas  altéré.  Pas  de  liquide. 

Cœur.  —  Légère  hypertrophie  aux  dépens  du  ventricule  gauche. 
N'est  pas  surchargé  de  graisse.  L'épaisseur  de  la  paroi  à  sa  partie 
moyenne,  est  de  2  centimètres. 

Les  valvules  de  la  mitrale  sont  souples. 

Les  piliers  de  la  mitrale  sont  fermes,  légèrement  indurés.  Les  val- 
vules aortiques  sont  souples,  suffisantes.  Les  orifices  des  coronaires 
sont  libres.  L'aorte  à  son  origine  est  dilatée  et  mesure  10  cent.  1/2 
de  circonférence. 

L*aorte  thoracique,  dans  toute  son  étendue,  ne  présente  aucune 
plaque  athéromateuse,  ni  tache  graisseuse  ;  sa  surface  est  parfaite- 
ment unie,  très  souple.  Psis  de  périaortite. 
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Le  ventricule  droit  n'est  pas  dilaté.  Paroi 
5  millim.).  Les  valvules  tricuspide  et  eigmoide! 
normales. 

Le  cœur  pèse  360  grammes. 

Cavité  aodommafe, renferme  environ  4Htre3 
citrin. 

L'aorte  abdominale  contraste  par  les  inégalit* 
avec  l'aspect  brillant  de  l'aorte  thoracique.  Elle  e 
son  étendue  de  iliaques  athéromateuses  it  bon 
plaques  Tont  dans  la  lumière  des  vaisseaux  une  sa 

Les  oririces  du  tronc  cœliaque  et  de  la  méseï 
sont  notablement  dilatée. 

Foie.  —  Poids  1200  gr.  Surface  régulière.  A 
La  vésicule  biliaire  est  dilatée;  elle  renlerme  une 
jaunâtre,  limpide.  Pas  de  calculs. 

A  la  coupe,  le  pareuchyme  hépatique  présente 
une  couleur  normales.  Pas  de  cougestiou,  ni  de  dé| 
seuse.  La  teinture  d'iode  ne  donne  pas  la  réaclioi 

Rate.  —  Poids  180  gr.  Quelc|ues  plaques  de 
lance  ferme,  iraclus  conjonctifs  du  parencliyn 
d'hyperuophie  des  corpuscules  de  Malpighi. 

Sein  gauche  atrophié  (100  gr.),  pl'ésBnte  dan 
une  cicatrice  fibreuse  qui  s'étend  jusqu'au  nivea 
tlonnant  ainsi  le  rein  en  2  parties  égales.  Ce  oui 
une  substance  corticale  moindre  d'épaisseur,  alor 
pyramidale  a  totalement  disparu  par  suite  du  déi 
lice  et  du  bassinet.  De  ce  c<^té,  l'uretère  a  un  dian 
rable  que  normalement.  Il  n'existe  aucun  obstacl 
respondant. 

Jietn  droit  (320  gr.).  —  La  capsule  se  détache 
est  hypertrophié  dans  tous  ses  diamètres,  mais 
normal. 

A  la  coupe,  le  parenchyme  est  ferme,  résistant 
substance  corticale  a  son  épaisseur  normale.  Pa: 
dégénérescence  amyloïde.  Les  artères  de  la  voûtt 

Les  capsules  surrénales  droite  et  gauche  soi 
surface  est  irrégnlifire,  bosselée.  Chacune  pèse 
Incisées,  elles  se  montrent  formées  d'une  coque  a 
traie  qui  occupe  toute  l'étendue  de  la  capsule 
facilement  y  introduire  le  pouce.  La  face  internt 
lisse,  régulière,  jaune  chamois  ;  elle  offre  l'appar; 
gant. 

fl  n'y  a  pas  d'épaississement  partiel  de  la  pa 
caséeux  (la  paroi  mesure  3  millim.  d'épaisseur). 

Sur  tous  tes  nerfs  qui  avoisinent  la  capsule,  on  ' 
multitude  de  petits  ganglions  nerveux,  gros  comm 

Estomac,  mesure  : 

27  centim.  dans  son  diamètre  transve 
16      —  —  —         vertica 

La  surface  interne  ne  présente  aucune  ecchymo 

Vessie,  remplie  d'urine  {400  gr.  environ). 

Testicules  normaux  ;  vésicules  séminales  nom 
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Uintestin  grêle  et  le  gros  intestin  renferment  des  matières 
parfaitement  colorées. 

Veines  /emoraies,  ne-sont  pas  thrombosées. 

Pancréas,  est  réduit  à  l'état  d'une  bande  transversale  longue  de 
21  centim.  ;  son  diamètre  vertical  dans  la  portion  splénique  est  de 
2  centim.  ;  Torgane  conserve  ce  diamètre  jusqu'au  piveau  de  la  tète 
qui,  elle,  mesure  5  centim. 

Le  canal  cholédoque  pour  arriver  à  l'intestin,  passe  au  milieu  d'un 
tissu  fibreux  extrêmement  dense,  sa  lumière  est  parfaitement  libre  ; 
la  bile  s'écoule  avec  la  plus  grande  facilité  dans  l'ampoule  de  Vater. 
Il  est  impossible  de  retrouver  l'orifice  intestinal  du  canal  de  Wirsung. 

L'incision  de  la  tête  pancréatique  fait  tomber  sur  une  poche  grosse 
comme  une  petite  noix,  remplie  d'un  liquide  citrln  ;  la  paroi  de  la 
poche  de  quelques  millimètres  d'épaisseur,  présente  une  surface 
niteme  extrêmement  irrégulière,  représentée  par  des  lobules  du 
parenchyme  pancréatique  encore  très  nets  à  ce  niveau  ;  elle  s'est 
développée  aux  dépens  du  canal  pancréatique  accessoire,  car  elle 
siège  au-dessus  d'un  traclus  tibreux  très  dense  dont  la  lumière  cen- 
trale pnnctiforme  représente  le  canal  principal.  Si  par  la  dissection 
on  essaie  de  poursuivre  le  canal  de  Wirsung  branché  par  cette  poche, 
on  est  bientôt  arrêté  par  un  cul-de-sac. 

Le  parenchyme  pancréatique  a  été  sectionné  dans  une  multitude 
d'endroits  pour  mettre  en  évidence  le  canal  qu'on  ne  pouvait  poursui- 
vre. Or,  sur  chacune  des  surfaces  de  section  apparaissent  le  canal  de 
Wirsung  extrêmement  réduit  dans  ses  diamètres,  et  ne  permettant 
rintroduction  que  d'un  crin  ;  il  était  impossible  d'examiner  le  canal 
dans  une  étendue  de  plus  d'un  centimètre,  Car  on  tombait  bientôt  sur 
des  brides  cicatricielles  qui  en  oblitéraient  la  lumière.  En  aucun 
autre  point  que  la  tête,  il  n'y  avait  de  dilatation  kystique. 

Sur  toutes  les  surfaces  de  coupes,  des  lobules  pancréatiques  appa- 
raissent encore  très  nettement;  par  la  pression  on  les  fait  saillir  hors 
de  leurs  gaines  conjonctives. 

Le  pancréas  semble  avoir  subi  l'atrophie  simple  avec  oblitérations 
multiples  de  ses  canaux  excréteurs. 

Entre  l'artère  splénique  el  le  bord  supérieur  du  pancréas,  se  voient 
au  milieu  de  gros  filets  nerveux,  un  grand  nombre  de  ganglions  ner- 
veux, les  uns  çros  comme  un  grain  de  riz  sec,  les  autres  comme  des 
grains  de  café. 

Le  volume  de  l'artère  raésentérique,  à  sa  naissance,  est  de  2  centim. 
de  circonférence,  et  de  2  centim.  1/2  quelques  millimètres  plus  bas. 

Le  ganglion  semi-lunaire  droit  mesure  : 

Diamètre  transversal. 4  centimètres 

—  vertical  externe 25  millim. 

—  —      interne 9  millim. 

L'épaisseur  du  ganglion  est  de 5  millim. 

Le  ganglion  droit  est  dur,  tibreux,  grisâtre. 

I^e  ganglion  gauche  mesure  : 

Longueur.  Diamètre  transversal 5  centim. 

—  —       vertical 2  centim. 

Épaisseur 8  millim. 


M 


:^S 


"■''' 


S''   , 


m'. 


688  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.  —  NOVEMBRE   1891 

Tronc  cœliaque,  mesure,  à  son  origine  :  2  centimètres.  L'artère 
hépatique,  25  millimètres.  L'artère  splénique  : 

Au  niveau  de  sa  partie  moyenne 19  miîlim. 

—  —      —     dilatée,  terminale 2  centim. 

—  —  sa  naissance 19  millim. 

Sur  tous  les  troncs  nerveux  qui  émanent  du  plexus  solaire  pour 
irradier  vers  les  plexus  hépatique,  splénique,  mésentérique  supérieur 
et  surrénaux,  sont  semés  d'une  multitude  de  ganglions,  les  uns  gros 
comme  des  fèves,  les  autres  comme  des  pois.  Les  premiers  sont  nette- 
ment des  ganglions  lymphatiques  et  sont  noirâtres^  et,  parmi  eux, 
quelques-uns  sont  infiltrés  de  matière  caséeuse;  les  autres  sont  bran- 
chés sur  les  ramifications  nerveuses.  - 

On  voit  partir  de  leur  périphérie  des  filets  nerveux  qui  les  unissent 
aux  branches  voisines. 

Nous  ne  ferons  suivre  cette  observation  d'aucune  ré- 
flexion, nous  promettant  d'y  revenir  lorsque  nous  présente- 
rons Texamen  histologique  du  pancréas,  des  ganglions  semi* 
lunaires  et  solaires,  de  la  moelle  et  du  bulbe. 


''vi 


?!•> 


Diagnostic  histologique  différentiel  entre  les  œufs  de 
ver  et  les  sporozoaires  dans  une  maladie  du  rat,  par 

FÉLIX  Regnault,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
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Au  mois  de  mai  1890,  ayant  eu  l'occasion  de  faire  une  dissection 
de  rat  à  Marseille,  nous  trouvâmes  des  abcès  multiples  du  foie  et  d'au- 
tres abcès  le  long  de  l'intestin  grêle. 

Les  abcès  du  foie  avaient  pour  centre  les  canaux  biliaires  et 
n'offraient  aucun  parasite  animal  ou  bacillaire. 

Les  abcès  de  la  paroi  de  l'intestin  grêle  étaient  situés  dans  le  tissu 
musculaire  de  cet  intestin. 

Ils  commençaient  à  s'enkyster  et  on  observait  à  la  périphérie  un 
tissu  conjoûctif  de  nouvelle  formation  tandis  que  du  côté  de  la  mu- 
queuse intestinale,  il  y  avait  de  nombreux  leucocytes  :  l'abcès  parais- 
sait vouloir  s'abcéder  de  ce  côté. 

A  la  mi-août  de  la  même  année  je  repris  cette  question,  et  l'autopsie 
de  rats  m*ofifrit,  chez  tous  (six  rats),  de  nombreuses  taches  blanchâtres 
dans  le  foie  ;  rien  dans  l'intestin  ni  ailleurs. 

L'examen  au  microscope  de  ces  taches  par  grattage  nous  montra 
des  œufs  probablement  de  trichocéphalQS,  d'une  dimension  de  0°>°>,048 
de  long  sur  0™'a,021  de  large. 

Comme  on  a  souvent  pris  les  œufs  de  vers  pour  des  sporozoaires,  et 
étant  donné  l'intérêt  actuel  de  cette  question  de  pathologie  parasi- 
taire, je  crois  utile  de  m'étendre  sur  ce  diagnostic  différentiel. 

lo  Ces  œufs  offrent  double  membrane  très  épaisse  d'enveloppe, 
qu'on  distingue  bien  par  la  coloration  au  picro-carmin.  L'externe  est 
colorée  en  jaune  par  l'acide  picrique,  l'interne  en  rose  par  le  carmin. 

2o  Quand  l'œur  se  présente  bien  sous  le  champ  du  microscope,  on 
voit  très  nettement  deux  o^tioles  ou  ouvertures,  aux  extrémités  du 
grand  axe  de  l'œuf. 
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3"  Si  on  laisse  pourrir  24  â  48  heures  e.es  œufs  dans  l'oau  on  ol 
des  divteionsdiiproto|>1a$nia  internu  eu  2  |iuis  4,  8  noyaux  :div 
extrêmement  neties  et  très  faciles  à  voir. 

Tous  faits  oui  ne  se  présentent  pas  chez  les  sporozoaires. 

Cette  maladie  serait  intéressante  A  étudier  comme  colles  de  ta 
commensaux  de  l'homme,  cependant  les  recherches  bibliograph 
sont  restées  rauelles. 

Une  coupe  de  foie  nous  montre  que  ces  œufs  remplisscr 
canaux  biliaires  dilatés  et  enflammés. 

Une  forte  gaine  de  lissu  conjonctif  les  sépare  de  la  subs 
hépatique:  gaine  qui  montre  le  début  de  IbrmatioD  du  kyste  d'oi 
parasitaire. 

Les  cellules  hépatiques  sont  très  écartées  les  unes  des  autn 
stase  sanguine. 

Ces  œufs  doivent  par  leur  séjour  amener  la  formation  des 
qu'on  observe  au  printemps,  et  comme  ils  disparaissent  on  ne 
prend  pas  par  celte  observation  unique  la  cause  de  ces  abcès. 


J'ai  l'honneur  de  présenter  â  la  Société  anatomique,  au  no 
M.  Tuffier  et  au  mien,  deux  pièces  provenant  de  malades  opéré 
M.Tuflier.  Voici  d'abord  l'hisloire  de  la  première. 

I.  —  C'est  une  femme  âgée  de  32  ans,  entrée  à  l'hôpital  B« 
le  2  septembre,  dans  le  service  de  M.  Fevnet. 

Mariée  à  25  ans,  elle  a  eu  4  enfants  avec  de  bonnes  cou 
Jamais  de  pertes  blancbes  avant  son  mariage  ni  dans  l'intervalle  i 
trois  premières  couches.  Il  y  a  dix  mois,  après  sa  4°  couche,  e 
sentit  fatiguée  plus  qu'elle  ne  l'avait  été  après  ses  couches  aniérti 
Sept  mois  après  sa  4"  couche,  elle  commence  â  perdi-e  en  blanc 
avait  toujours  été  bien  réglée.  Cependant  vers  le  huitième  moi 
règles  qui,  auparavant,  duraient  cinq  jours,  ne  durèrent  que  < 
elle  eut,  en  compensation,  des  douleurs  1res  vives  au  périnée,  doi 
qu'elle  compare  à  un  coup  de  couteau.  Ces  douleurs  remontére 
même  jour,  vers  le  veutre,  qui  se  ballonna.  C'est  deux  jours  apri 
manifestations  qu'elle  entre  a  l'hûpital. 

La  moyenne  de  sa  température  est  38°, 5.  Elle  n'a  pas  d'ap 
mais  une  soif  très  intense.  Au  sixième  jour  de  son  séjour  à  l'hQ 
elle  commence  à  perdre  en  rouge.  Ces  pertes  vont  en  augme 
jusqu'au  14°  jour.  C'est  à  ce  moment  qu'elle  passe  en  chirurgie. 

M.  Tiiflier  l'examine.  Il  sent  à  k  palpation  dans  la  fosse  il 
droite  une  tuméfaction  dure  légèrement  rénitenteel  mal  limitée 

Peu  de  chose  du  côté  gauche.  Au  toucher,  le  cul-de-sac  posti 
est  rempli  par  une  tumeur  pâteuse,  le  cul'de-sac  droit,  très  doulou 
est  également  empâté.  Col  dévié  en  arrière,  utérus  en  anléve 
On  fait  le  diagnostic  d'hématocéle  rétro-utérine,  coitTant  tout  le 
de  l'utérus  en  arrière  et  en  haut,  hématocële  qu'on  croit  due  : 
grossesse  extra-utérine. 

La  malade  est  opérée  le  2  novembre.  On  trouve,  en  effet,  une  i 
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lots,  les  uns  anciens,  les  autres  pi 
eure  de  l'ulénis  el  empiétant  sur  ti 
Ilots,  on  trouve  :  la  trompe  droiti 
extrémité  excavée  et  recouverte 
ceus-ci,  on  en  distingue  ud,  alloi 
et  long  de  6.  On  constate  que  c'e 
non  macéré,  n'ayant  subi  aucune 
gé  dans  l'excavation  de  la  trompe  ( 
.ion  par  sod  cordon  absolument  iiit 
omme,  grossesse  tubo-péritonéale 
iC  une  ligalure  au  ras  de  la  corne  ut 
I  l'honneur  de  vous  présenter;  le 
les  caillots  qu'il  contenait.  On  m 
loine  fut  réuni  ainsi  que  les  tégii 
superposés.  En  somme,  réunion  p 
à  la  gaze  iodoformée. 
lalade,  qui  est  au  sixième  jour  de 


-  La  deuxième  pièce  provient  d'un 
passée  du  service  de  M.  le  Dr  Milla 
:ucontre  de  l'opinion  généralemeal 
pérityphlite,  les  perforatioos  n'on 
de  l'appendice  ilio-Ccecalj  mais  (ji 
térîeurc  du  cxcum,  comme  le  proi 
Bcueillie  à  l'autopsie. 
este,  sur  quatre  autres  femmes  op 
résenlaient  des  lésions  analogues. 
i  le  résumé  de  l'observation  reçu 
ie,  dans  le  service  de  M.  Millard. 
de  maladie  antérieure  ;  constipât! 
jours,  par  des  coliques  vives,  sui 
re,  la  femme  présente  une  tumeur 
(ers  de  doigt  au-dessus.  Toucher 

:tobre.  Vomissements,  peu  de  fièv 
i.  Constipation  rebelle.  Vomisseraei 

7.  La  malade  vomit  toujours  ;  P. 
',  moins  de  douleurs,  t^^tr.  théba1< 
ileux). 

8.  Vomissements  presque  fécaloï< 
'S.  Le  toucher  rectal  ne  donne  riec 
i.  Les  vomissements,  moins  verts,  se 
sÈche  se  dépouille.  Le  ventre  est  i 
ité  adroite. 

i.  Passage  en  chirurgie. 

lires  du  maxillaire  supérleu 

par  C.  Waltker,  chirurgiei 

pièces  que  je  présente  à  la  £ 
nt  d'expériences  que  j'ai  faili 
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nisme  d'une  variété  particulière  de  fracture  du  maxillaire 
supérieur,  que  j'ai  eu  Toccasion  d'observer  il  y  a  quelques 
mois  à  rhospice  d'Ivry. 

Un  blessé,  âgé  de  18  ans,  fut  apporté  le  17  août  dernier  dans  le 
service  de  M.  Prengrueber  que  je  remplaçais  alors;  on  déchargeant 
une  voiture,  il  avait  reçu  sur  la  racine  du  nez  le  bord  tranchant  du 
fond  d'un  tonneau  plein  de  pétrole.  Le  nez,  la  face  avaient  été  divisés 
par  une  large  plaie  transversale  étendue  d'une  pommette  à  l'autre  ; 
tout  le  maxillaire  supérieur  brisé  tombait  sur  la  langue  ;  Thémorrha- 
gie  avait  été  assez  forte  au  début,  mais  s'était  arrêtée  spontanément, 
la  respiration  était  fort  gênée;  M.  Raffray,  interne  du  service  vint  me 
chercher  et  je  vis  le  blessé  vers  8  heures  du  soir,  7  heures  environ 
après  l'accident. 

La  plaie  béante,  en  forme  de  V  renversé,  permettait  de  voir  les 
fosses  nasales,  pleines  de  caillots  et  d'esquilles.  Les  os  du  nez,  les  deux 
maxillaires  supérieurs  étaient  complètement  brisés  par  une  fracture 
horizontale  ou  plutôt  un  peu  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Je  m'assurai 
immédiatement  que  la  fracture  portait  non  seulement  sur  les  maxil- 
laires supérieurs,  mais  encore  sur  les  palatins  et  les  apophyses  ptéry- 
goides,  en  un  mot  qu'il  y  avait  une  division  complète  de  tout  le  massif 
maxillaire,  les  fragments  étaient  largement  écartés;  le  fragment 
inférieur,  lui-même  divisé  en  plusieurs  fragments  secondaires,  tombait 
sur  le  maxillaire  inférieur.  Au  niveau  du  trait  de  fracture  les  os 
étaient  broyés  et  la  plaie  était  remplie  de  nombreuses  esquilles. 

En  relevant  le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  avec  elle  les  débris  du 
maxillaire  supérieur,  je  puis  explorer  la  cavité  buccale  et  constater 
les  lésions  suivantes  :  1^  les  deux  maxillaires  supérieurs  avaient  été 


FiG.  1.  —  A.  A.  Fracture  horizontale  déta- 
chant tout  le  massif  maxillaire.  —  B.  Frac- 
ture verticale  et  antéro-poBtérieure  sépa- 
rant les  deux  maxillaires. —  C.  C.  Fractures 
verticales  et  transversales  divisant  chacun 
des  fragments  latéraux  en  deux  fragments 
secondaires. 


C 


&-- 


r\r\ 


FiG.  2.  —  Disposition  des 
fractures  B  et  C  de  la  figure 
précédente  à  la  voûte  pala- 
tine. 


séparés  l'un  de  l'autre,  une  fissure  médiane  an léro -postérieure,  dans 
laquelle  il  était  facile  d'introduire  le  doigt,  divisait  la  voûte  palatine 
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te  sOD  étendue;  le  voile  du  palais  et: 
nenls  latéraux  était  lui-même  divisé  t 
ir  une  fracture  transversale  et  verti< 
int  à  la  première  ;  ces  deux  fractures 
lymélriques  aboutissant  de  chaque  ci 
La  muqueuse  palatine  était  aussi  la 

^umé,  tout  le  massif  maxillaire,  sépài 
^tait  divisé  en  quatre  fragments  eu 
ant  la  partie  antérieure  des  maxillai 
claire  mclusivement,  deux  postérieu 
jstérieure  des  maxillaires  avec  les 
rc  fragments  largement  séparés,  très 
^ue  par  la  muqueuse  ginRÎvo-buccale. 

la  moitié  gauche  de  la  Tsn^e  avait 
ar  les  dents  à  5  centimètres  environ  • 
avoir  nettoyé  la  plaie  de  la  face,  l'avo 
:s  esquilles,  et  lavée  avec  une  solution 

plans  de  sutures  ;  1°  sutures  prol'a 
i  périoste  pour  tâcher  de  relever  et  de 
!S  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 
is  pas  de  sutures  osseuses  pour  ramei 
>  les  quatre  fragments  séparés.  Je 
'tement  pour  faire  faire  de  fréquents 
'eau  boriquée  et  assurer  ainsi  l'aseps 

j'avais  l'intention  de  faire  quelque 
yer  serait  bien  nettoyé  ces  sutures  o: 
arnus  se  développèrent  rapidement  ei 

pas  à  les  réunir  ;  tes  deux  fragments 
dus  élevé  que  les  postérieurs  et  tous 
;  ce  déplacement  restèrent  inutiles.  ( 
inte  que  conserva  le  malade,  les  d( 
s  postérieurs  s'appliquent  bien  sur  le: 
loire  inférieure  ;  les  antérieures  au  i 
:t  des  dents  inférieures.  Je  résèqu 

bourrelet  formé  par  le  bord  de  la 
rement  du  sillon  de  section,  je  lis  la 

veux  pas  insister  ici  sur  tous  h 
L  liens  seulement  à  rechercher 
fracture.  Nous  avons  déjà  le 
ne  le  choc,  la  chute  d'un  corps 
sut  sur  ta  face  et  très  probable 
naïade,  ce  choc  était  «n  peu 
en  bas  et  d'avant  en  arrière. 
acture  médiane  verticale  impli 
I  d'une  résistance  qui  a  perm; 
3  inférieure  de  s'enfoncer  comn 
ipérieures  et  de  faire  éclater  ■ 
pe  supérieur. 
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Il  est  très  probable  que  c'est  le  sternum  qui  a  fourni  ce 
point  d'appui  au  menton  lorsque  la  face  a  été  violemment 
projetée  en  bas  par  le  choc.  Nous  trouvons  encore  une  preuve 
de  ce  violent  rapprochement  des  mâchoires  dans  Ja  section 
de  la  moitié  gauche  de  la  langue. 

J'ai  cherché  à  reproduire  expérimentalement  celte  fracture 
à  quatre  fragments  et  j'ai  pu  l'obtenir  facilement.  Le  menton 
étant  appuyé  sur  un  billot  solidement  maintenu  par  un  aide 
il  suffit  de  frapper  avec  un  maillet  plat  et  large  sur  la  racine 
du  nez  en  dirigeant  obliquement  le  choc  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière.  Si  le  coup  a  été  assez  violent,  on  constate 
tout  d'abord  que  la  voûte  palatine  a  été  longitudinalement 
divisée,  et  que  les  deux  maxillaires  supérieurs  ont  été  bri- 
sés par  un  trait  qui  détache  sur  chacun  d'eux  un  fragment 
antérieur  plus  ou  moins  large.  Ce  fragment  représente  exac- 
tement le  fragment  antérieur  de  la  fracture  que  je  vous  ai 
décrite.  Il  y  a  bien  alors  fracture  à  quatre  fragments,  mais 
les  deux  fragments  postérieurs  ne  sont  pas  détachés  ;  ils 
tiennent  encore  au  reste  de  Tos;  un  second  coup  de  maillet 
appliqué  dans  les  mêmes  conditions  que  le  précédent,  brise 
à  leur  tour  ces  deux  fragments  postérieurs  suivant  un  plan 
transversal  et  les  détache  complètement;  ainsi  est  repro- 
duite la  fracture  à  quatre  fragments  mobiles. 

Vous  voyez  sur  les  deux  pièces  que  je  vous  présente  la 
disposition  des  traits  de  fracture.  La  fracture  transversale 
et  verticale  ne  passe  pas  toujours  au  même  niveau,  elle 
divise  la  voûte  palatine  en  un  point  variable,  tantôt  au 
niveau  des  grosses  molaires,  tantôt  au  niveau  des  canines; 
de  plus,  les  deux  fractures  transversales  de  la  voûte  ne  sont 
pas  ordinairement  symétriques  comme  chez  mon  malade; 
Tune  est  siiuéeen  avant,  l'autre  en  arrière;  mais  la  dispo- 
sition essentielle  reste  la  même,  il  s'agit  toujours  du  même 
type  de  fracture. 

Il  existe  un  certain  nombre  d'exemples  de  fractures  hori- 
zontales détachant  tout  le  massif  maxillaire  avec  désunion 
des  maxillaires  sur  la  ligne  médiane.  Dans  le  cas  célèbre  de 
Preslal  (1)  la  voûte  palatine  était  détachée  de  toutes  ses  con- 
nexions avec  le  squelette  de  la  face,  et  tombait  sur  le  maxil- 
laire inférieur,  mais  il  n'y  avaitpas  séparation  des  maxillaires. 
Le  traumatisme  avait  agi  directement  d'avant  en  arrière. 

(1)  Prestal.  Bullet  de  la  Soc.  de  cUrurgiey  1854,  t.  V,  p.  180. 
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allait  repienJre  CDnnatssanc?  car  on  put  attirer  son  attention  et  obte- 
nir quelques  réponses.  Mais  il  retomba  rapitlement  dans  le  coma.  On 
constata  à  la  snite  l'existence  d'uno  paralysie  faciale  droite,  mais  pas 
d'hémiplégie  des  membres. 

Le  soir,  même  état,  coma  complet  avec  ses  symptômes  habituels.  Le 
malade  meurt  le  30  octobre  au  matin,  33  heures  après  l'accident  en 

rejetant  une  quantité  abondante  d'un  sang  noirâtre  par  le  nez  et  par  ,  --j 

la  bouche.  La  température  n'avait  jamais  dépassé  3T°,5.  AioutODsponr  '-^^ 

terminer  l'histoire  clioi(jue  qu'une  hémiplégie  droite  s'était  manifestée  ,  ^ 

depuis  la  veille  au  soir.  .  'Ci- 

Autopsie.   —  Après  avoir  détaché  la  calotte  crânienne  avec  la  'fl 

scie,  nous  enlevons  la  masse  encéphalique  qui  adhère  à  la  dure-  .  \: 

mère  par  sa  convexité.  L'hémisphère  droit  ne  présente  rien  de  par-  ■  } 

ticulier.  A  gauche,  une  couche  de  plusiurs  millim.  de  sang  coagulé  -'J' 

recouvre  et  cache  les  circonvolutions  de  la  face  externe  et  inférieure  '  X 

du  lobe  gauche  du  cerveau.  Le  sang  était  surtout  abondant  au  niveau  ,  -^ 

de  l'artère  sylvienoe  et  de  ses   branches  principales.  Après  avoir  •■» 

enlevé  ce  sang  coagulé  nous  constatons  que  la  substance  cérébrale  _:? 

de  la  régiou  rolandi^ue  a  subi  une  véritable  attrition.  Ces  lésions  sont  ''3 

surtout  marquées  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  lobe  sphé-  'j-M 


La  base  du  crâne  revêtue  de  la  dure-mére  présente  à  gauche  dans 
l'étage  moyen  du  sang  coagulé  en  assez  çranite  abondance.  A  droite 
il  D'y  a  rien  de  particulier.  Les  sinus  veineux  sont  intacts,  comme 
cela  arrive  le  plus  souvent.  Nous  ferons  cependant  remarquer  que, 
dans  le  casque  nous  avons  l'honneur  de  présenter,  les  traits  de  frac- 
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avons  l'honneur  oe  p 
ranl  dans  son  ensem 
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NS.  —  Les  lésions 
iru  particuliëremei 
bé  de  sa  hauteur,  t 
■e  intervenir  ici  le  1 
:  au  moment  de  sa 
is  éteudues  de  roc( 
du  rocher  sont  in 
vec  une  chute  suc 
e,  où  on  constate  i: 
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velu  et  une  bosse  sanguine.  Tandis  que  les  lésions  vascu- 
laires  et  cérébrales  existent  au  point  diamétralement  opposé. 

Il  est  très  rare  de  voir  le  trait  de  fracture  franchir  la  crête 
occipitale  interne. 

L'isolement  complet  du  rocher  du  reste  de  l'os,  est  égale- 
ment exceptionnel  et  mérite  d'être  signalé. 

L'hémorrhagie  parToreille  qui  a  été  si  abondante,  semble 
s'expliquer  dans  ce  cas  par  les  lésions  des  cellules  mastoï- 
diennes, de  l'oreille  moyenne  et  du  conduit  auditif  externe. 

La  paralysie  faciale  est  ici  difficile  à  expliquer,  car  le  trait 
de  fracture  n'intéressait  nullement  le  nerf  dans  son  trajet 
dans  le  rocher. 

Enfin,  cette  observation  montre  que  la  trépanation  eût  été 
inutile;  en  effet,  les  phénomènes  d'hémiplégie,  les  signes 
d'excitation  et  de  dépression  qui  se  sont  manifestés  ici  ne 
relevaient  que  de  l'attrition  considérable  de  la  substance 
cérébrale  au  niveau  de  la  région  frontale  et  de  la  région 
rolandique  de  l'hémisphère  gauche. 


Séance  du  vendredi  13  novembre  1891. 


Présidence  de  M.  Cornil 


M.  Lafourcade  présente  les  deux  capsules  surrénales 
tuberculeuses  d^unè  iemme  de  57  ans,  morte  de  maladie  d'Ad- 
dison,  avec  mélanodermie  et  asthénie.  Il  existait  de  la  tuberculose 
des  deux  sommets. 

M.  Martin  Durr  présente  Tobservation  d'un  malade  resté 
6  mois  en  état  de  coma,  avec  hémiplégie  droite. 

A  l'autopsie,  le  cerveau  présentait  un  hémisphère  gauche  volumi- 
neux et  contenant  un  néoplasme  très  développé  qui  respecte  le 
manteau  des  hémisphères,  mais  envahit  la  couche  optique  et  se 
présente  sous  la  forme  d^une  masse  gélatineuse. 

M.  Thiroloix  présente  une  tumeur  du  mésentère,  re- 
cueillie dans  le  service  de  M.  Lancereaux.  Il  s'agit  d'un  lympho-sar- 
come  pigmenté,  diagnostiqué  sur  le  vivant.  Un  des  foyeVs  de  cette 
tumeur  était  suppuré  ;  le  nialade  mourut  avec  peine. 

A  la  coupe  le  tissu  est  mou,  rosé. 

L'examen  histologique  sera  publié  plus  tard. 

M.  Dagron  a  présenté  un  lymphadénome  fébrile  du  cou. 
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Autopsie»  le  11  novembre.  —  La  cavilé  abdominale  contient 
10  litres  de  liquide  identique  à  celui  de  la  ponction  du  15  octobre  : 
transparent,  limpide,  à  peine  teinté  en  jaune  et  fortement  albumineux. 

Le.  péritoine  est  lisse  dans  toute  son  étendue  et  comme  lavé. 
Le  grand  épiploon  forme  une  toile  gélatineuse,  par  infiltration  de  sa 
trame  par  le  liquide  ascitique. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume,  il  est  même  un  p^u  au- 
dessous  de  la  normale  :  1170  gr.  Sa  forme  n'a  pas  subi  de  moditica- 
tion.  Aucune  adhérence  n'existe  sur  sa  surface,  qui  est  absolument 
lisse  et  sans  granulations.  Sa  consistance  est  molle,  comme  s'il  avait 
été  macéré.  Mais  à  la  coupe,  le  parenchyme  est  dur  sous  le  doigt 
et  ne  se  laisse  pas  déchirer.  Cette  coupe,  est  de  colorition  rouge 
foncé,  lisse  et  sans  aucune  granulation,  et  recouverte  par  une  fine 
couche  huileuse. 

La  vésicule  biliaire  et  le  canal  cholédoque  sont  dilatés. 

La  rate  est  fortement  adhérerite  par  des  fausses  membranes 
blanchâtres,  résistantes,  qui  fixent  cet  organe  en  bas  avec  le  côlon 
transverse,  en  avant  avec  le  grand  épiploon,  en  haut  avec  la  face 
inférieure  du  diaphragme  et  la  grande  courbure  de  l'estomac,  en 
arrière  encore  avec  la  face  postérieure  du  diaphragme.  Ces  membra- 
nes forment  une  coque  qui  ne  laisse  libre  que  la  partie  interne  de 
l'organe,  le  bile,  et  il  a  été  possible  d'énucléer  le  viscère,  en  partant 
de  ce  point.  Cette  rate  représente  un  volume  bien  supérieur  à  la 
normale  et  pèse  400  gr.,  sa  forme  générale  est  conservée.  A  la  coupe, 
elle  offre  une  coloration  bistre  uniforme  et  sa  consistance  est  ferme, 
comparable  à  celle  du  foie  :  la  pulpe  ne  se  laisse  pas  écraser  avec 
le  doigt. 

Le  pancréas  pèse  75  gr.  et  n'offre  rien  de  remarquable.   . 

Le  rein  droit  pèse  138  gr.  ;  il  est  congestionné  et  se  décortique  mal. 
Le  gauche  pèse  130  gr.,  est  de  même  congestionné,  mais  se  décor- 
tique bien. 

Le  mésentère  est  bourré  de  ganglions  variant  du  volume  d'une 
amande  à  celui  d'une  noix.  Leur  coloration  est  blanchâtre  et  leur  con- 
sistance molle. 

L'estomac  et  l'intestin  grêle  n'offrent  rien  de  remarquable.  Mais  le 
côlon  transverse  et  surtout  le  côlon  descendant  et  VS  iliaque 
présentent  une  hypertrophie  manifeste  de  leurs  parois,  qui  atteint  près 
de  2  cent.,  et  une  diminution  de  leur  calibre,  leur  lumière  admettant 
à  peine  deux  doigts.  A  la  coupe,  outre  l'hypertrophie  de  la  paroi,  on 
voit  des  modifications  importantes  de  la  muqueuse.  Il  n'y  a  pas  d'ul- 
cérations. Mais  la  muqueuse  offre  une  épaisseur  très  variable  suivant 
les  points  où  on  l'examine,  par  places  très  mince  et  comme  abrasée, 
en  d'autres  épaissie  et  plus  haute  que  normalement.  De  petits  gan- 
ganglions  hypertrophiés,  du  volume  d'une  aveline  à  celui  d'une 
amande,  sont  immédiatement  collés  à  la  paroi  externe  de  cette  portion 
du  gros  intestin. 

L'examen  des  organes  thoraciques  ne  donne  que  des  caractères 
négatifs.  11  n'y  a  pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  Les  poumons  ne  pré- 
sentent ni  induration  ni  adhérence  en  aucun  point  :  le  droit  est  em- 
physémateux dans  ses  trois  lobes,  le  sillon  interlobaîre  supérieur  est 
un  peu  effacé  par  adhérence.  Le  poumon  gauche  est  emphysémateux 
sur  son  bord  antérieur  et  congestionné  sur  le  bord  postérieur. 
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Les  ganglions  trachéaux  et  trachéo -bronchiques 
mentes  de  volume. 

L'aorte  thoraciqiie  et  la  crosse  soot  normales  et 
de  plaques  alhéromateuses. 

Le  cœur  est  petit  :  200  gr.;  les  valvules  sont  sain 


Des  lésions  de  la  moelle  dans  la  scollosi 

par  le  D' M.  Klippel,  chef  de  laboratoire  d( 

Sur  trois  cas  de  scoliose,  datant  de  l'enfai 
deux  fois  rencontré  des  lésions  de  la  moellt 
une  atrophie  de  l'une  des  cornes  anlérieu 
étaient  visibles  à  l'œil  nu. 

La  corne  atrophiée  se  présentait  avec  un 
gulaire,  la  pointe  du  triangle  regardant  en  s 

La  lésion  existait  dans  tes  deux  cas  sur  t 
de  la  région  dorsale  de  la  moelle  et  dans  un 
la  suivre  dans  la  région  cervicale  où  la  I 
ftièmes  caractères. 

Les  muscles  du  thorax  répondant  au  côt^ 
raoeile  étaient  eux-mêmes  dans  l'un  des  ca 
cenoe  très  accusée.  Les  côtes  et  les  verlèbr 
à  cette  lésion  Irophique. 

Il  n'y  a  donc  nul  doute  qu'il  existât  entre 
la  périphérie  et  celles  des  centres  spinaux 
une  relation  de  cause  à  efTet.  Mais  à  ce  sujet  ' 
deux  hypothèses  : 

!■>  La  lésion  de  la  moelle  serait  conséculivi 
vée  à  la  périphérie  dans  les  muscles  thorac 
et  les  vertèbres.  Elle  représe-iterait  alors  ui 
loppement. 

2°  La  lésion  de  la  moelle  serait  primitive  e 
alors  l'atrophie  des  muscles  et  des  os. 

Cette  dernière  hypothèse  est  très  vraieen 
sait  que  nombre  de  maladies  de  la  moelle  (ati 
syringomyélie,  paralysie  infantile,  atropl 
progressive,  maladie  de  Morvan,  etc.)  sont 
présenter  la  scoliose  au  nombre  de  leurs  syc 

On  pourrait  donc  justement  supposer  qu'i 
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moelle  évoluant  pendant  la  vie  in  Ira -^utérine  ou  peu  de  temps 
après  la  naissance,  produisît  certaines  scolioses  de  lenfance 
qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  du  rachitisme,  dont  les 
autres  symptômes  sont  absents  et  qui  mériterait  la  dénomi- 
nation de  scoliose  myélopathique  de  Tenfance. 

La  question  étant  envisagée  de  la  sorte,  on  pourrait  encore 
se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  do  paralysie  infantile  et  si  ces 
scolioses  n'ont  pas  la  même  signification  que  certains  pieds 
bots. 

Dans  ce  cas,  la  seconde  de  nos  observations  établirait 
qu'une  paralysie  infantile  peut  se  révéler  après  la  naissance 
par  un  symptôme  unique  :  «  la  scoliose  ». 

Mais  la  lésion  que  nous  avons  rencontrée  ne  répond  pas 
exactement  à  celle  de  la  paralysie  infantile.  H  s*dgit,  en 
effet,  d'une  atrophie  absolument  régulière,  sans  foyers,  allant 
de  la  moelle  lombaire  à  la  région  cervicale. 

C'est  là  une  des  raisons  qui  nous  ont  fait  admettre  la  pos- 
sibilité d'un  arrêt  de  développement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  cer- 
tains malades  se  présentant  comme  des  scoliotiques  depuis 
leur  enfance  offrent  des  lésions  bien  caractéristiques  de  la 
moelle  épinière  à  Tautopsie  (1). 

Obs.  I.  —  Scoliose  et  double  pied  bot  datant  de  Venfance. 
Atrophie  et  déformation  de  la  corne  antérieure  gauche 
de  la  moelle  cervico-dorsale.  Atrophie  des  muscles  thora- 
ciques  gauches.  —  Le  nommé  Casimir  Bab...,  54  aus,  tailleur, 
entré  le  6  avril  1887,  salle  Rostan,  no20,  à  Laënnec. 

Le  malade  présente  actuellement  une  scoliose  extrêmement  pro- 
noncée et  un  double  pied  bot  avec  atrophie  musculaire  et  squeletlique 
aux  pieds  et  aux  jambes. 

Il  lui  est  difdcile  de  préciser  l'époque  exacte  où  ces  phénomènes 
se  sont  produits,  mais  il  paraît  certain  que  ce  fut  dans  les  premières 
années  ne  sa  vie.  Il  sait  qu'à  Tàge  de  quatre  ans  il  portait  déjà  ces 
infirmités.  Il  n'a  jamais  pu  marcher  sans  béquilles  et  s'en  sert  encore 
aujourd'hui.  Il  est  ainsi  impossible  de  savoir  s'il  a  des  antécédents 
pathologiques  héréditaires  et  il  ne  se  souvient  pas  avoir  fait  de  mala- 
dies dans  son  enfance. 

La  colonne  vertébrale  présente  deux  courbures  très  accusées  sui- 
vant le  sens  latéral  :  la  première  présente  sa  convexité  à  gauche  ;  elle 
occupe  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale  ;  la  seconde  présente 
sa  convexité  à  droite  et  répond  à  la  région  dorsale  moyenne  et  inté- 

(1)  Les  observations  suivantes  ont  été  publiées  dans  un  mémoire  que 
nous  avons  inséré  en  mars  1891  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  méde^ 
oine  et  de  ehirurgie. 
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rieure.  Les  cAtes  sont  fortement  déviées,  irréf 
angles  très  saillants  ea  arrière.  Le  sternum  e: 
également  dévié.  A  la  palpatioii,  on  remarque 
laires  du  ihorax  du  côté  gauche  sont  diminuée: 
en  arrière  (fue  sur  les  parties  latérales.  Au 
sentir  des  saillies  et  des  déviations  de  squelet 
les  masses  musculaires  amincies.  L'examen  éle 
des  renseignements  plus  précis  sur  l'atrophie  : 
du  c61é  gauche  du  thorax  les  réactions  éiectri( 
que  du  cùlé  droit  elles  apparaissent  normale 
le  muscle  trapèze  répond  également  des  de 
dorsal,  par  exemple,  est  sans  réaction  à  gau 
d'iulcnsitë  du  courant. 

La  tête  est  normalement  coniormée  et  ne  p 
du  rachitisme. 

Les  membres  supérieurs  sont  assez  grêle: 
paralysie  et'sans  modincation  électrique  des  n 

Dfis  deux  côtés  il  y  a  atrophie  musculaire  di 
-Celui  du  côté  gauche  est  plus  marqué  que  < 
des  pieds  en  forme  de  griffes.  Les  os  sont  trè 
ment  droits,  c'est-à-dire  sans  signe  de  rachitis 
liens  sont  abolis. 

L'atrophie  musculaire  des  jambes  est  compli 
triques  y  sont  nulles.  Aucun  trouble  de  la  sens 

Le  développement  cérébral  est  très  incompi 
développée. 

La  mort  est  survenue  le  7  juin  1887,  au  cour 
compliquée  d'hémorrhagies  mtestinales  graves 

A-jTOPSlE  (8  juin  1887).  Thorax.—  La  < 
du  thorax  et  de  l'abdomen  montre  que  du  câl 
sont  tous  très  pâles,  de  coloration  blanchâtre  o 
le  rhomboïde,  le  petit  pectoral,  les  muscles 
se  préseateni  sour  la  forme  de  lames  minces, 
conjonclif  et  où  l'on  ne  peut  plus  reconnaître 
muscles.  Çà  et  là  on  voit  quelques  faisceaux  a; 
tion  et  l'aspect  normal.  Ailleurs  c'est  un  tissi 
adipeux  et  infiltré  de  sérosité.  Du  côté  droit  1' 

Les  muscles  intercostaux  sont  plus  pâles  â  f 

La  colonne  vertébrale  présente  des  courbui 
plus  haut.  Le  tissu  vertébral  pavait  atrophie 
étroites  à  gauche  qu'à  droite.  Le  squelette 
gauche. 

Membres  supérieurs.  —  Les  muscles  < 
peut-être  un  peu  plus  grêle  à  gauche. 

Membres  inférieurs,  —  Les  muscles  de 
sont  blancs  et  transformés  en  tissu  conjonctif. 

Le  tibia  est  rectiligne,  mais  fort  étroit  et 
sont  entourés  d'une  épaisse  couche  de  graissi 
(;élatineux.  Il  n'y  a  pas  d'oedème  mou,  mais 
semblant  compenser  la  résorption  des  tissus  ai 
veines  fémorales  sont  très  grêles.  De  mémt 
gauche. 
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Cavité  f/ioraciqwe.  —  Crosse  deTaorte  dilatée  avec  plaques  athé- 
romateuses  cartilagineuses. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume  avec  hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  mesurant  deux  centimètres  d'épaisseur.  Le  ventricule  droit 
est  un  peu  hypertrophié.  La  valvule  mitrale  a  de  Tépaississement  de 
son  bord  libre.  Les  valvules  aortiques  sont  saines.  La  valvule  tricus- 
pide  est  épaisse  à  son  bord  libre. 

Adhérences  pulmonaires  du  côté  droit  avec  hépatisation  rouge  de 
la  base  du  poumon. 

Cavité  intestinale.  —  Signalons  la  lésion  très  prononcée  et  ulcé- 
reuse de  l'intestin  grêle  et  du  caecum. 

Moelle  épinière.  —  Elle  est  petite.  Les  racines  cervicales  sont 
égales,  mais  plus  grêles  à  gauche  dans  la  région  dorsale.  La  colora- 
tion des  racines  gauches  est  grise,  tandis  qu'elle  est  blanche  à  droite. 

Sur  les  coupes  transversales  on  peut  constater  à  l'œil  nu  que  la  ;^| 

partie  inférieure  de  la  région  cervicale  offre  une  diminution  et  une  j| 

déformation  de  la  corne  antérieure  gauche  qui  prend  une  forme  trian- 
gulaire et  qui  est  plus  petite  qu'à  droite. 

Dans  la  région  dorsale,  la  déformation  s'accuse  encore.  Ici,  sur 
toute  la  hauteur  la  corne  gauche  est  triangulaire,  la  pointe  répondant 
à  l'extrémité  antérieure  qui  est  à  l'état  normal  arrondie.  Elle  est  très 
diminuée  de  volume. 

Dans  cette  même  portion  la  région  du  faisceau  pyramidal  gauche  a 
«ne  teinte  jaune  grisâtre  diffuse. 

A  la  région  lombaire  les  deux  cornes  sont  sensiblement  égales. 

Cerseau.  —  Léger  œdème,  méninges  assez  épaisses  et  conges- 
tionnées, se  laissant  facilement  détacher.  Pas  de  ramollissement. 

La  frontale  ascendante  et  la  deuxième  frontale  gauche  sont  plus 
grêles  qu'à  droite.  Le  lobe  paracentral  droit  est  aussi  plus  développé. 

Examen  histologique.  —  Membres.  Dans  les  muscles  thora- 
ciques  atrophiés  (côté  gauche)  on  trouve  un  tissu  conjonctif  contenant 
beaucoup  de  graisse  et  remplaçant  le  tissu  musculaire. 

Dans  les  quelques  points  où  l'on  rencontre  des  vestiges  de  muscles, 
les  fibres  y  sont  fort  grêles,  mais  avec  conservation  de  la  situation  et 
des  caractères  normaux. 

Les  muscles  des  membres  inférieurs  offrent  la  même  lésion  histo- 
logique. 

Nerfs  sciatiques. —  Il  y  a  de  la  sclérose  avec  disparition  de  quel- 
ques faisceaux  nerveux,  mais  pourtant,  où  l'on  trouve  des  fibres  ner- 
veuses, elles  sont  absolument  normales  et  sans  dégénérescence. 

Moelle  cervicale,  —  Sur  toute  sa  hauteur,  on  trouve  une  atrophie 
de  Tune  des  cornes  antérieures,  la  gauche,  ayant  pour  résultat  une 
asymétrie  entre  les  deux  côtés,  une  variation  dans  la  forme.  D'abord, 
la  saillie  angulaire  latérale  qu'on  observe  normalement  dans  la  région 
cervicale  et  qui  existe  à  droite  est  à  gauche  beaucoup  moins  mar- 
quée, ce  qui  fait  paraître  la  corne  de  ce  côté  plus  allongée.  Elle  est, 
ae  plus,  plus  étroite  que  celle  du  côté  opposé  d'une  manière  frap- 
pante. On  y  constate  une  diminution  de  volume  qui  implique  atro- 
phie. L'extrémité  antérieure  de  cette  même  corne  est  de  moitié  plus 
étroite  que  celle  du  côté  opposé. 

La  commissure  est  aussi  plus  grêle  de  ce  côlé  et  la  corne  posté- 
rieure elle-même  n'est  pas  tout  à  fait  aussi  développée.  Tous  ces 
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it  constatables  à  un  faible  grossissement  p 
yeux  les  deux  câtés  et  de  juger  par  comf  ai 
le  dorsale.  —  C'est  là  qne  la  lésion  at 
té  que  nous  ayons  pu  observer.  A  l'état 
re  de  cette  région  se  termine  ])ar  une  e 
:.  Du  côté  malade,  c'est  une  surface  triangula 
ilé   antérieure  représentant  un  angle  aigu 

circonférence.  Et  par  le  fait,  la  corne  anIËr 
rës  de  la  moitié  de  son  volume.  La  corne. | 
îveloppée  de  ce  côté  que  de  l'autre.  Mais  e 
e  de  la  colonne  de  Clarke,  il  est  plus  petit 
e  du  cAté  sain,  bien  qu'ayant  conservé  sa  fi 
nt  atrophiée  et  plus  petite  qu'on  ne  la  voit  sur 
tte  diminution  de  la  surface  de  la  corne  s 
naturellement  un  amoindrissement  considi 
des  cellules  motrices  et  par  conséquent  d 
iclion  Irophique  de  ce  centre.  Et  cela  sur  U 
s  dorsale.  Onj>eut  constater,  en  effet,  l'abs' 
le  cellules  qui  existe  normalement  à  la  pa 
li  ici  a  disparu.  11  n'^  a  pas  pour  cela  de  i 
lilleurs.  Le  groupe  interne  est  réduit  à 
E,  et  en  dehors  de  lut  on  observe  quequelqi 
ak  et  là.  Encore  sont-elles  petites,  grêles,  mi 
le.  Elles  contiennent  passablement  de  gro: 
s  ou  ocreuses. 
ie  lombaire.  —  Cette  portion  est  en  génér 

ta  moelle,  mais  des  deux  câtés  les  cordes  ( 
e  forme.  La  symétrie  y  est  conservée.  C 
al  avec  de  très  faibles  grossissements.  H 
^lus  loin,  on  trouve  les  particularités  suiva 
es  en  série  depuis  l'extrémité  inférieure  é 

le  lilum  terminal)  en  montant  jusqu'à  la  pe 

3  dorsale,  c'esl-à-dire  de  bas  en  haut  de  la  ré 

ces  conditions  on  trouve  : 

ns  les  deux  derniers  centimètres  de  la  mo 

ornial,  c'est-à-dire  de  Ii'ës  grandes  cellules. 

r  un  espace  de  un  centimètre  au-dessus  < 

le  des  débris  de  cellules  et  quelques  rari 

soit  à  lajiartie  interne,  soit  à  la  partie  mé 

res.  Jamais  on  ne  constate  le  groupe  exterr 

ns  l'étendue  d'un  centimètre  au-dessus  du  pi 

sence  des  groupes  externe  et  moyen,  le  gro 

serve. 

laut,  ta  moelle  présente  la  colonne  de  Clarki 

n  dorsale. 

Itérations  de  la  moelle  lombaire  sont  en  rap 

bot  alrophique  que  présentait  le  malade,  ei 


II.  —  Scoliose  datant  de  l'enfance.  1 
rie  des  cornes  antérieures  de  la.  moetlt 
foie.  Démence.  —  La  nommée  Sal.., 
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entrée  en  1890  à  Sainte-Anne,  à  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Bail. 

La  scoliose  est  très  prononcée.  La  colonne  vertébrale  dorsale  est 
déviée  latéralement  de  manière  à  décrire  une  courbe  dont  la  con- 
vexité regardée  gauche  et  en  arrière.  La  colonne  cervicale  décrit  une 
légère  courbe  à  convexité  droite.  La  cage  tboracique  est  irrégulière, 
les  côtes  faisant  saillie  en  arrière  et  étant  déprimées  en  avant.  Les 
masses  musculaires  sont  maigres  ainsi  que  les  membres  supérieurs. 
Les  jambes  sont  parfaitement  droites  et  la  tête  est  régulièrement 
conformée. 

Œdème  malléolaire.  Congestion  pulmonaire.  Corps  thyroïde  volumi- 
neux et  irréguUer. 

Foie  considérablement  augmenté  de  volume. 

L'autopsie  faite  le  24  mars  1890  montre  que  les  muscles  du  thorax 
et  du  dos  sont  peu  développés  et  pàlès.  Les  grands  pectoraux  sont 
très  minces.  Les  côtes  sont  surtout  irrégulières  à  gauche,  sont  très 
grêles  des  deux  côtés.  La  moelle  paraît  amincie.  Sur  le  corps  de  la 
région  dorsale,  on  peut  voir  à  l'œil  nu,  mais  seulement  à  un  examen 
attentif,  l'asymétrie  des  cornes  antérieures  et  la  déformation  qui 
seront  décrites  plus  loin  et  rendues  évidentes  par  la  loupe  et  le  mi- 
croscope. 

Le  cerveau  est  d'un  aspect  normal,  sans  atrophie  des  circonvolu- 
tions et  sans  athérome  de  la  base. 

Dans  l'un  des  poumons  il  y  a  une  hépatisation  broncho-pneumo- 
nique. 

Les  valvules  aortiques  sont  légèrement  déformées  par  affaissement 
et  athérome.  Le  myocarde  est  sain. 

L'estomac  ne  présente  aucune  trace  de  cancer. 

Dans  le  foie  il  y  a  d'énormes  noyaux  cancéreux,  durs,  dissé- 
minés, ayant  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  faisant  saillie  à  la  sur- 
face. D'autres  dans  l'intérieur  du  parenchyme  sont  hémorrha- 
giques. 

Indépendamment  des  noyaux  cancéreux,  la  surface  du  foie  est 
irrégulière,  présentant  des  lobules  saillants  et  des  îlots  graisseux. 

Légère  ascite. 

Rate  dure.  Reins  volumineux^  injectés  et  durs. 

L'utérus  présente  un  petit  noyau  fibreux. 

Dans  le  corps  thyroïde  il  y  a  des  noyaux  jaunâtres,  et  dans  le  centre 
de  l'un  d'eux  un  kyste. 

La  moelle  examinée  au  microscope  avec  un  très  faible  grossisse- 
ment montre  dans  la  région  dorsale,  du  haut  en  bas,  une  déformation 
*  fort  analogue  à  celle  constatée  dans  l'observation  précédente,  bien 
qu'elle  soit  ici  à  un  moindre  degré.  La  corne  antérieure  gauche  est 
plus  petite  que  celle  du  côté  droit.  Sa  forme  est  allongée  et  triangu- 
laire, son  extrémité  antérieure  se  termine  par  une  pointe  après  avoir 
présenté  latéralement  sur  le  côté  extrême  un  léger  renflement.  La 
portion  atrophiée  peut  être  évaluée  à  un  tiers  de  la  surface  de  subs- 
tance grise.  Les  vaisseaux  sont  sains,  ainsi  que  les  tubes  de  la  subs- 
tance blanche.  A  un  fort  grossissement  on  constate  que  les  cellules 
ganglionnaires  qui  subsissent  dans  la  portion  non  détruite  de  la  corne 
antérieure  sont  légèrement  atrophiées  et  granuleuses. 
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L^riOce  aortique  est  de  même  rétréci  :  il  laisse  à  peine  passer 
rindex.  Tout  son  pourtour  est  formé  par  des  plaques  cféfcaeéesy  très 
ilures,  ayant  envahi  toute  l'étendue  det»  valvules. 

Le  ventricule  droit  est,  outre  son  hypertrophie,  fortement  dilaté  : 
sa  cavité  admet  presque  le  poing.  L'orifice  tricuspîde,  par.  suite  de . 
cette  dilatation,  est  devenu  insuffisant.  De  plus,  il  présente  des 
valvules  épaissies,  leur  bord  est  ourlé  et  elles  contiennent  quelques . 
striations  dures. 

Les  sigmoïdes  pulmonaires,  sont  fenêtréeSy  un  peu  épaissies, 
mais  ne  présentent  pas  de  plaques  dures. 

Dans  le  péritoine,  épanchement  citrin  assez  abondant. 

Lé  foie  est  très  gros  et  pèse  2350  gr.  C'est  le  foie  ùiuscade  avec/ 
quelques  points  de  sclérose. 

Les  rf'ins  sont  congestionnés  et  pèsent  210  et  200,gr. 

La  rate  est  très  grosse  et  pèse  380  gr.  Sa  consistance  est  assez 
dure  an  doigt,  mais  elle  se  coupe  facilement.. 
.  L'encéphale  participe. à  la  congestion  de, tous  les  viscères,  les  sinus 
cérébraux  sont  gorgés  d'un  sang  noir.  Le  cerveau  pèse  1300  gr. 

.  RÉFLEXIONS.— Si, dans  celle  observation,  nous  ne consi'- 
dérons  que  le  point  de  vue  anatooaique,  nous  sommes  eu  : 
présence  d'une  augmentation  de  volume  du  cœur,  qui  est 
notable.  Un  cœur  pesant  800  grammes  6st  un  fait.  rare. 
Parrot,  dans  Dict.  Decfiambre  (art. Cœur,  p.  440)  et  M.  Ray-, 
naud,  dans  le  Dict.  Jaccoud  (art.  Cœur,  p.  477)  sont  d'ac- 
cord.sur  ce.  point.  Mais. tous  deux  insistent  sur  là  facilité' 
qui  existe   de  commettre  des  erreurs,  soit  en  ne  séparant  ^ 
pas  complètement  les  vaisseaux  qui  partent  du  coeur  ou  sV 
rendent,  soit  en  ne  débarrassant  qu'incomplètement  les: 
cavités  du  sang  qu'elles  contieiinent. 

«  On  a  cité,  dU  Parrot,  des  cas  oùle  poids  était  de  1,500 
et  même  de  1,700  gr.Mais  ces,  deux,  derniers  chiffres,  en 
admettant  qu'ils  ne  soient  pas  le  résultai  d'une  erreur,  doi- 
vent être  considérés  comme  tout  à  fait  exceptionnels*  »        • 

«  Bouillaud.  dit  M.  Ravnaud,  considère  le  résultai  d'une 
exagération    l'évaluation    du    poids    du- cœur  à  1,:  2   Q^t. 
2  kilogr.  1/2.  Il  attribue  cette  estimation  à  ce  que  l'on  a  pesé- 
le  cœur  renapli  de  caillots  sgnguins.  » 

Kyste  hydatique  du  foie.  Dégénérescenoe  graisseuse 
totale  du  foie.  Congestion  et  cirrhose  sùs-hépatiqUe 
jeune  dans  les  portions  les  plus  éloignées  dés  kystes,  ^ 

•par  MM.  G.  Durante  et  BiNûT,. interne  provisoire. 

La  nommée  Marie  L...,  jonrnalière,  âgée  de  45  ans,  ne  présente 
rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Elle  avait  tou- 
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jours  joui  d*une  bonne  santé,  lorsqu'on  février  1890,  elle  fut  atteinte 
de  grippe  et,  depuis,  fut  sujette  à  de  fréauentes  bronchites.  Elle  a 
longtemps  possédé  un  petit  chien  dont  elle  s'occupait  beaucoup  et 
c'est  à  ce  moment  que  Ton  peut  faire  remonter  la  contagion. 

Il  y  7  ans,  ayant  rendu  des  anneaux  de  TœnÎHy  elle  prit  à  tt;ois 
reprises  différentes  de  la  pelletiérine  sans  arriver  à  rendre  la  tète. 
Depuis  2  à  S  ans,  il  n'v  a  plus  de  proglotlides  dans  ses  selles. 

Au  commencement  de  1890,  elle  remarqua  que  son  ventre  augmen- 
tait <ie  volume  après  le  repas  et  quVlle  éprouvait  fréquemment  des 
sensations  de  pesanteur  abdominale.  C'est  à  cette  époque  que  se 
montre  pour  la  première  fois  une  douleur  assez  nette  dans  l'épaule 
droite.  Un  reste  pas  de  troubles  digestifs,  jamais  de  crachats  huileux, 
pas  d'urticaire,  ni  de  dégoût  des  matières  grasses.  Les  garde-robes 
ne  sont  pas  modifiées,  mais  elle  maigrit  rapidement. 

C'est  pour  ces  symptômes  qu'elle  entre  le  4  juin  1890,  à  l'hôpital 
Laënnec  dans  le  service  du  D""  Ferrand  où  on  lui  fait  subir  l'épreuve 
du  sucre  sans  résultat  positif.  Sous  l'influence  d'un  traitement  général 
reconstituant  elle  ne  tarde  pas  à  reprendre  de  l'embonpoint  mais  sans 
modification  du  côté  du  foie. 

La  malade  est  évacuée  alors  dans  les  salles  de  chroniques  où  elle 
séjourne  jusqu'en  février  1891,  époque  à  laquelle  on  la  fait  passer 
dans  le  service  du  D' Gaillard. 

A  son  entrée  dans  ce  service  on  constate  un  foie  très  volumineux 
dont  le  bord  inférieurv  difficile  à  sentir  à  gauche,  est  tranchant  à 
droite  ;  la  surface  en  est  régulière,  sans  saillie  ni  bosselure.  Il  n'y  a 
pas  de  frémissement  hydalique.  L'espace  de  Traube  a  disparu. 

Les  limites  du  foie  sont  les  suivantes  : 

La  matité  remonte  à  droite  jusqu'à  la  5e  côte  en  avant  et  se  con- 
fond à  gauche  avec  la  matité  cardiaque. 

Le  bord  inférieur  descend  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de' 
Tépine  iliaque  antéro-supérieure  à  droite  et  se  portant  en  dedans, 
passe  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  La  hauteur  du 
lobe  droit  dans  la  ligne  mamelonnaire  est  de  19  cent.,  celle  du  lobe 
gauche  de  15  cent,  environ. 

Le  tour  de  taille  à  égale  distance  entre  l'ombilic  et  Tappendice 
xiphoYde  est  de  78  cent. 

La  rate  n'est  pas  augmentée  de  volume. 

Dans  les  urines  on  ne  trouve  pas  de  sucre,  mais  des  trace  d'al- 
bumine. 

La  malade  est  amaigrie,  un  peu  pâle  mais  non  cachectique. 
L'appétit  est  conservé,  il  n'y  a  pas  d'oedème  et  rien  au  cœur. 

Au  moment  de  son  entrée  on  constate  de  la  bronchite  avec  râles 
disséminés  mais  sans  localisation  précise  aux  sommets.  Il  n'y  a  pas 
de  congestion  des  bases,  mais  quelques  jours  après  son  admission 
surviennent  quelques  frottements  pleuraux  à  droite. 

Posant  par  exclusion  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie, 
le  D'  Gaillard  fait,  le  26  février  une  ponction  en  avant  en  pleine 
région  hépatique  et  retire  environ  150  grammes  de  liquide  «  eau  de 
roche  »,  ce  qui  confirme  le  diagnostic.  Le  soir  il  y  a  une  légère  élé- 
vation de  température  qui  ne  persiste  pas. 

Le  3  mars,  seconde  ponction  au  même  point  qui  donne  700 
grammes  de  liquide  clair. 
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• 

DU  côté  de  Fabdomen,  nous  trouvons  un  foie  ti'ës  augmenté  de  vo- 
lume, remontant  en  avant  jusqu^à  1  travers  de  doigt  au-dessus  du 
mamelon  et  descendant  sur  la  ligne  mamelonnaire  à  4  doigts  au-dessous 
du  rebord  des  fausses  côtes.  De  là,  le  bord  inférieur  du  foie  se  porte 
en  haut  et  en  dedans  et  croise  la  ligne  médiane  à  deux  doigts  au- 
dessus  de  l'ombilic  pour  se  diriger  ensuite  horizontalement  sous  le 
rebord  costal  gauche. 

-  La  surface  du  foie  ne  présente  pas  de  bosselure  ;  son  bord  inférieur 
est  un  peu  irréguUer.  Toute  la  région  hépatique  est  très  douloureuse 
au  toucher  et  Texamen  en  est  très  pénible  ;  les  moindres  mouvements, 
la  toux,  y  déterminent  des  élancements  douloureux.  Il  n'y  a,  du 
reste,  pas  d'ictère,  pas  de  décoloration  des  selles  qui  ne  sont  plus 
fétides,  et  pas  de  douleur  spéciale  à  Tépaule  droite. 

Rien  au  cœur  qui  n'est  pas  augmenté  de  volume  ni  dévié,  et  ne 
présente  aucun  bruit  pathologique.  La  rate  est  normale. 

La  température  restant  élevée  (39o,6  le  soir  et  BS^,5  le  matin) 
malgré  Tétat  de  faiblesse  extrême  de  la  malade,  nous  faisons  le  21  mat, 
en  arrière  dans  le  7«  espace,  une  ponction  de  la  plèvre  qui  donne 
issue  à  environ  100  gi*.  de  liquide  citrin,  clair,  transparent,  avec 

Quelques  flocons  de  nbrine.  Ce  liquide  étant  évacué,  persuadé  qu'il 
oit  y  avoir  un  kyste  suppuré  quelque  part,  nous  pratiquons  immé- 
diatement une  seconde  ponction  au-dessous  de  la  première  dans  le 
8«  espace  en  enfonçant  le  trocart  de  presque  toute  la  longueur.  Il  sort 
aussitôt  un  liquide  «  eau  de  roche  »  (environ  800  gr.)  avec 
quelques  débris  de  membranes  hydatiques.  Cette  poche  étant  vidée^ 
en  retirant  doucement  l'aiguille  nous  tombons  sur  une  autre  poche  qui 
donne  environ  100  gr.  d'un  pus  vert  et  crémeux  sans  membranes. 

Il  y  avait  donc  à  ce  niveau  deux  poches  superposées  dont  la  plus 
superficielle  seule  était  suppurée.  Il  est  à  remarquer  que  cette  der- 
nière étant  située  dans  le  foie  très  superficiellement  en  arrière» 
n'avait  guère  pu  être  infectée,  directement  du  moins,  ,par  les  ponc- 
tions précédentes  faites  dans  une  poche  antérieure  dont  elle  était 
séparée  par  un  kyste  au  liquide  encore  normal.  Le  pus  examiné  ren- 
fermait une  grande  quantité  de  strevtocoques. 

A  la  suite  de  cette  ponction,  la  malade  est  si  faible,  si  cachectique, 
que  nous  sommes  obligés  de  la  soutenir  pendant  48  heures  avec  des 
potions  de  Todd  et  du  Champagne.  Le  soir  la  température  monte  à  40o. 
Le  lendemain  elle  descend  à  38o,2,  le  malin  et  38o,3  le  soir  et  le  sur- 
lendemain à  37®,2  le  matin  et  37o,6  le  soir.  Cependant  l'état  général 
a  fini  par  s^améliorer  ;  la  malade  se  sent  mieux.  Pas  d'urticaire. 

Le  foie  est  moins  douloureux  et  ses  limites  supérieures  sont  abais- 
sées. 

Mais  le  26,  après  deux  jours  d'apyrexie,  la  température  remonte 
à  38o,2  le  matin  et  39o,6  le  soir.  Pensant  à  une  suppuration  de  la  grande 
poche,  ce  qui  n'aurait  rien  d'étonnant  vu  que,  pour  y  arriver  nous 
avons  dû  traverser  une  poche  purulente  et  mettre  les  deux  cavités  en 
communication,  nous  faisons  une  seconde  ponction  au  même  endroit 
et  nous  retirons  environ  un  demi-litre  de  liquide  séro-purulent. 

A  la  suite  de  cette  évacuation  nous  sommes  encore  obligés  de  sou- 
tenir la  malade  avec  de  l'alcool  et  la  température,  après  s'être  un  peu 
élevée  le  soir,  tombe  le  lendemain  matin  à  37^,5;  mais  le  soir  elle 
remonte  à  38«,5  et  les  jours  suivants,  présente  des  Qscillations  de  1^ 
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atteignant  39«  le  30  mai,  jour  où  nous  lui  faisons  une  troisième 
ponction  (cinq  jours  après  la  seconde)  qui  donne  issue  à  quelques 
grammes  du  même  liquide  séro- purulent.  Toutes  ces  ponctions  sont 
suivies  d'un  grand  affaiblissement  auquel  succède  plus  tard  un  bien- 
être  général  sans  jamais  d'urticaire. 

Les  limites  supérieures  du  foie  sont  abaissées  notablement  après 
chaque  intervention,  mais  ses  limites  inférieures  ne  se  modifient  pas. 
Nous  ne  ponctionnons  "pas  cependant  en  avant  car  la  dernière  ponc- 
tion du  D''  Galliard  ayant  ramené  de  la  bile  nous  pouvons  supposer 
que  ce  kyste  est  mort  et  en  voie  de  régression.  Il  n'y  a,  du  reste, 
aucune  trace  de  bosselure  sur  la  face  anténeure  de  l'organe. 

Du  l«'juin  au  6  juillet  Tétat  général  reste  relativement  satisfaisant 
et  stationnaire.  Il  y  a  prescjue  constamment  apyrexie,  la  température 
se  maintenant  dans  les  environs  de  ST^à  37<»,5  avec  de  temps  en  temps, 
sans  raison  et  d'une  façon  passagère,  38»  le  soir. 

Le  système  digestif  s*est  amélioré,  l'appétit  revient.  Mais  du  côté 
des  sommets  les  lésions  ne  se  modifient  pas  favorablement;  les  râles, 
les  craquements  persistent  avec  de  la  toux,  principalement  le  soir  et 
la  nuit  ;  l'expectoration  est  muco-purulente,  il  y  a  des  sueurs  noc- 
turnes profuses.  L'auscultation  ne  révèle  pas  de  signes  cavitaires. 

Cependant  Tétat  général  était  relativement  assez  bon  (les  légères 
ascensions  vespérales  pouvant  être  attribuées  uniquement  à  l'afTection 
pulmonaire)  pour  que,  après  avoir  tenu  la  malade  un  mois  en  obser- 
vation, la  voyant  se  remonter  chaque  jour,  nous  puissions  penser  sa 
lésion  hépatique  guérie.  Aussi  l'en  garons-nous  à  quitter  la  salle  et  â 
partir  pour  le  Vésinet,  lorsque  le  8  juillet,  après  quelques  frissons, 
la  température  monta  subitement  à  38o5,le  matin  et  le  soir  à  39o,5. 

Le  lendemain,  comme  elle  avait  eu  encore  des  frissons  la  nuit^  et 
que  la  température  se  maintenait  à  38^,5,  nous  faisons  une  4«  ponC" 
tion,  toujours  au  même  endroit  et  recueillons  700  grammes  de  pus 
franc  avec  débris  de  membrane  et  streptocoques.  Cette  opération, 
comme  les  précédentes,  la  fatigua  et  l'affaiblit  énormément  ;  le  soir 
elle  avait  encore  40o  mais  dès  le  jour  suivant  recommence  une  nou- 
velle période  d'apyrexie. 

L'état  général  n'est,  cependant,  plus  aussi  bien.  La  faiblesse  aug- 
mente, l'appétit  diminue,  la  langue  est  chargée  et  il  apparaît  à  plu- 
sieurs reprises  dans  le  courant  du  mois,  une  diarrhée  qui  dure  deux  à 
trois  jours  puis  disparaît.  Les  selles,  du  reste,  ne  sont  jamais  ni  dé- 
colorées, ni  fétides,  et  Ton  n'y  a  jamais  rencontré  de  débris  de  mem- 
branes. 

A  plusieurs  reprises,  pendant  un  ou  deux  jours  il  y  a  de  l'intolé- 
rance gastrique,  la  malade  vomissant  tout  ce  qu'on  lui  donne,  même 
le  lait  qui  n  est  gardé  qu'en  très  faible  quantité. 

Cette  période  qui  dure  jusau'au  20  août  (près  de  6  semaines)  est 
entrecoupée,  comme  la  précéaente,  de  quelques  légères  ascensions 
vespérales  ne  se  maintenant  généralement  pas,  mais  plus  siccentuées 
que  le  mois  précédent,  pu  30  juillet  au  20  août,  en  particulier,  la 
température  s'élève  avec  de  larges  oscillations,  mais,  vu  l'état  affaibli 
de  la  malade,  nous  ne  faisons  pas  de  ponction. 

Le  20  août  cependant,  la  courbe  étant  assez  élevée,  et  comme  il  y 
avait  des  frissons  et  des  douleurs  hépatiques  plus  vives,  nous  faisons, 
toujours  en  arrière,  une  dernière  ponction  (la  5e  dans  le  service) 
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qui  donne  issue  à  1  litre  de  pus  crémeux  avec  membranes  et  strep^ 
tocoques,  et  nous  pratiquons  ensuite  un  lavage  de  la  poche  avec  de 
l'eau  boriçiuée  tiède. 

À  la  suite  de  cette  ponction  la  malade  se  sent  mieux  mais  elle  est 
très  faible  et  Ton  doit  recommencer  à  la  soutenir  avec  du  Champagne. 
La  température,  retombée  le  jour  suivant,  ne  tarde  pas  à  remonter 
et  du  20  août  au  16  septembre,  présente  de  larges  oscillations,  tantôt 
montant  à  39o,ô,  tantôt  redescendant  momentanément  à  37o.  Presque 
continuellement  de  la  fièvre,  du  reste.  Le  1^'  septembre,  sans  raison, 
la  malade  a  eu  une  température  vaginale  de  36<*  (prise  à  deux  reprises 
avec  deux  thermomètres  différents).  Cette  hypothermie  n'a  été  que 
passagère. 

Outre  la  fièvre,  les  symptômes  pulmonaires  progressent  ;  Toppres- 
sion  devient  plus  forte  sans  quHl  y  ait  d'épancnement  ou  de  refoule- 
ment des  poumons,  mais  Tauscultation  y  décèle  un  plus  ^rand  nombre 
de  râles  muqueux  et  de  craquements  sans  signes  cavitaires.  L'expec- 
toration est  toujours  muco-purulente.  Le  24  août  on  signale  quelques 
crachais  verts,  mais  ce  symptôme  n'a  pas  persisté. 

Des  sueurs  profuses,  une  diarrhée  fréquente  puis  continue,  affai- 
blissent beaucoup  la  malade,  mais  pas  plus  à  cette  période  de  la 
maladie  que  depuis  son  entrée  dans  le  service  il  n'y  a  de  décoloration 
des  selles. 

Les  vomissements  alimentaires  sont  presque  constants  et  deviennent 
parfois  bilieux. 

L'état  général  va,  du  reste,  en  s^aggravant  chague  jour;  l'amai- 
grissement et  la  faiblesse  sont  poussés  au  dernier  point.  Des  eschares 
apparaissent.  On  renonce  à  lui  faire  de  nouvelles  ponctions,  car  elle 
ne  serait  pas  en  état  de  supporter  celte  petite  opération  et  on  la 
soutient  avec  de  l'alcool. 

A  partir  du  21  septembre  la  température  tend  à  baisser  et  les 
oscillations  diminuent,  non  pas  que  les  lésions  semblent  régresser,  au 
contraire,  mais  l'état  général  est  si  mauvais,  la  cachexie  si  avancée, 
que  la  malade,  qui  ne  se  nourrit  presque  plus,  semble  ne  plus  avoir  la 
force  de  faire  de  la  lièvre. 

Elle  meurt  des  progrès  de  la  cachexie  le  7  octobre. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  lendemain,  36  heures  après  la  mort.  — 
A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  environ  un  1/2  litre  de  liquide 
ascitique  citrin.  Les  intestins  apparaissent  dans  le  tiers  inférieur  de 
la  cavité  abdominale,  les  deux  tiers  supérieurs  étaient  recouverts  par 
le  foie. 

Le  foie  descend  plus  bas  que  l'ombilic.  Son  bord  inférieur  est 
assez  tranchant  mais  irrégulier,  offrant  plusieurs  encoches. 

Le  lobe  gauche,  aussi  volumineux  qu'un  lobe  droit  normal,  présente 
une  surface  lisse,  convexe,  pâteuse  à  la  palpation.  Il  est  séparé  du 
lobe  droit  par  le  ligament /alcifor me  qui  forme  sur  cette  face  un  sillon 
très  marqué.  Le  lobe  droit  descend  un  peu  plus  bas  que  le  gauche. 
Sa  surface  est  assez  lisse  et  régulière  sauf  en  haut,  près  du  ligament 
falciforrae,  où  l'on  remarque  quelques  petites  bosselures  limitées 
par  des  sillons  assez  accentués.  Toute  la  portion  qui  déborde  les  côtes 
offre  au  toucher  la  même  sensation  pâteuse  que  le  lobe  gauche. 

A  l'ouverture  du  thorax  il  s'écoule,  à  droile,  environ  11/2  litre 
de  liquide  puriforme,  verdâtre,  épais,  visqueux,  dans  lequel  na^nf 
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froiive  pas  de  kysle  profond  dans  le  lobe  gauche,  mais  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  tle  la  face  convexe,  immédiatement  à  droite  du 
ligament  falciforme,  on  tombe  sur  une  troisième  poche,  moins  volu- 
mineuse que  la  première,  complètement  recouverte  par  le  tissu  hépa- 
tique, et  interposée  en  plusieurs  points  entre  la  surface  du  foie  et  la 
grande  poche  avec  laquelle  elle  ne  communique  pas.  Cette  poche  ren- 
ferme une  membrane  hydatique  épaisse  et,  dans  son  intérieur,  du 
liquide  biliaire  mais  pas  de  jeunes  vésicules. 
La  vésicule  biliaire  est  normale,  pleine  de  bile  et  perméable. 
Uiitérus  est  volumineux,  fibreux,  et  dans  sa  corne  gauche  on 
trouve  un  petit  adénome  du  volume  d'un  pois.  Les  annexes  gauches 
sont  normales.  Les  annexes  droites  présentent  un  ovaire  volumineux 
et  de  la  salpingite  probablement  tuberculeuse. 

Examen  histologique,  —  Durcissement  :  24  heures  dans  la 
liqueur  de  Muller  puis  dansFalcool. 

Heins.  —  Le  rein  droit  est  très  congestionné,  surtout  dans  la 
substance  médullaire  et,  dans  la  substance  corticale,  autour  des  glo- 
mérules.  Quelques  glomérules  sont  même  remplis,  soit  de  sang,  soit 
d'un  paquet  vasculaire  très  développé. 

Le  rein  gauche  ne  présente  que  peu  de  congestion,  sauf  dans  la 
portion  la  plus  superficielle  de  la  substance  corticale. 

Dans  les  deux  reins  les  lésions  sont  presque  uniquement  épithé- 
lîales.  Le  tissu  conjonctif  n'est  pas  notablement  augmenté  de  quantité. 
Dans  les  pyramides  de  Malpighi  et  dans  les  papilles  on  trouve,  il  est 
vrai,  en  plusieurs  points,  les  canaux  excréteurs  et  les  anses  de  Henle 
séparés  les  unes  des  autres,  mais  ce  n'est  pas  du  tissu  conjonctif  qui 
s'interpose  entre  eux,  ce  sont  des  vaisseaux  dilatés,  pleins  ou  vides  de 
sang  qui  les  dissocient. 

Les  glomérules  présentent  une  assez  forte  augmentation  de  leurs 
noyaux.  Il  y  a  une  vraie  glomérulite.  Quelques-uns,  mais  en  petit 
nombre,  ont  subi  la  dégénérescence  scléreuse,  on  en  rencontre  quel- 
ques autres  remplis  par  un  coagulum  jaunâtre,  le  peloton  vasculaire 
ayant  totalement  disparu.  Les  canaux  contournés  ont  des  cellules  for- 
tement granuleuses  ayant  subi  la  tuméfaction  trouble,  conservées  dans 
le  rein  droit  et  troublées  en  grande  partie  dans  le  rein  gauche  mais 
les  boules  colloïdes  y  sont  rares.  Les  autres  portions  des  tubes  excré- 
teurs y  semblent  normales. 

Foie.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  c'est  la  dégénérescence 
graisseuse  presque  totale  de  tous  les  lobules  hépatiques  dans 
lesquels  on  a  de  la  peine  à  retrouver  des  cellules  normales.  Il  ne  s'agit 
pas  ici  d'une  simple  dégénérescenr.e  granulo-graisseuse  ou  de  goutte- 
lettes de  jîraisse  plus  ou  moins  volumineuses  contenues  dans  lés  cel- 
lules. Les  cellules  hépatiques  sont  transformées  en  de  véritables  cel- 
lules adipeuses,  sphériques  ;  toutes  cependant,  conservant  leur  noyau 
refoulé  à  la  périphérie  dans  une  très  mince  zone  protoplasmique. 
Autour  des  veines  sus-hépatiques  et,  en  plus  petit  nombre  autour  des 
espaces  et  des  fissures  portes,  on  peut  encore,  parfois,  rencontrer 
quelques  rares  cellules  hépatiques  plus  ou  moins  conservées,  mais 
déjà  infiltrées  de  granulations  graisseuses  et  déformées  par  les  altéra- 
tions du  tissu  interstitiel.  Il  est  difficile,  du  reste,  de  dire  si  la  dégé- 
nérescence graisseuse  a  débuté  par  le  centre  ou  la  périphérie  du  lobule 
car  tous  les  lobules,  tant  dans  le  lobe  droit  que  dans  le  lobe  gauche, 
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oDt  subi  daos  leur  pres(|ue  totalité  cette  transformât 
daus  le  voisinage  des  veines  sus-hépatiques  que  dans 
portes. 

Outre  celle  dâgéoéreBcence  graisseuse,  on  observe  < 
altérations  d'ordre  congestiret  irrilatif. 

Les  veines  sus- hép&tiques  uni  une  paroi  très  lé 
meotée  de  volume  et  autour  d'elles  on  observe  coasi 
tout  l'organe  une  congestion  1res  forte  avec,  parfo 
rhagies  capillaires.  Les  vaisseaux  afTérents  aux  veines  : 
dilatés,  remplis  de  globules  rouges,  dissocient  les  ctill 
et  peritieltent  de  reconnaître  aisément,  même  dans  les 
altérés,  les  voies  sus-hépatiques  des  voies  portes  près  i 
con (gestion  ne  se  rencontre  jamais. 

Le  foie  est  en  outre  atteint  d'une  cirrhose  variai 
suivant  les  différentes  régions  de  l'organe. 

Aux  abords  de  ta  paroi  des  kystes  on  trouve  une  si 
divisant  le  parenchyme  en  petits  ilôts  irrégutiers  decel 
Mais  les  lésions  irrilalives  s'observent  partout,  mèn 
gauche  oii  il  n'y  avait  pas  de  liyste,  et  I  on  peut  y_  ot 
intermédiaires  entre  la  paroi  kystique  presque  uniqu 
et  une  simple  congestion  péri-sus-hépatjque. 

Dans  certains  points,  les  espaces  portes  sont  seuls  u 
tés  de  volume,  et  le  reste  du  parencbyme  est  formé  A 
peusas  sauf  une  zone  congestive  autour  des  veines  cent 
Ailleurs,  les  tissures  portes  se  dessinent  plus  oetteméi 
néral,  les  lésions  portes  sont  beaucoup  moins  consid 
lésions  suE-hépatii^ues. 

Dans  le  lobe  gauche,  on  remarque  des  traînées  de 
rondes  à  gros  noyau,  mêlées  à  quelques  cellules  hép 
moins  dégénérées,  dessinant  trois  à  quatre  rayons  au 
sus-hépatiques.  Dans  les  points  un  peu  plus  avancés,  ci 
sent  entre  elles  les  veines  sus-hépatiques  et  repro<! 
lobule  biliaire  de  Sabourin.  ayant  à  son  centre  un  espa 
ment  augmenté  de  volume. 

Ces  travées  ne  vont  pas  toutes  d'une  veine  sus-ti 
autre  et,  dans  les  coupes  où  les  lésions  irritatives  sont 
ou  en  voit  se  porter  des  veines  sus-hépatiques  aux 
tissures  portes  suivant  lés  vaisseaux  porto-sus- hépatiqu 

Telles  sont  les  lésions  irrilalives  que  l'on  observe  df 
che  loin  de  tout  kysie,  mais  dans  le  lobe  droit  et  près 
altérations  s'accentuent.  Les  fissures  portes,  netten 
unissent  les  espaces  partes  augmentés  de  volume  en  a 
diculairement  les  travées  sus-bépatiques  plus  développa 
se  trouvent  ainsi  divisés  et  subaivisés,  jusque  dans  le  v 
diat  de  la  paroi  kystique  où  ils  ne  sont  plus  représenté 
ques  tlots  de  cellules  graisseuses. 

Les  travées  portes  et  les  travées  sus-hépatiques  se 
toujours  facilement  les  unes  des  autres.  Les  premières  i 
uniq  uement  par  du  tissu  conjonctif  dans  leuuel  on  retr 
biliaires  d'autant  plus  développés  que  la  cirrhose  est  pli 

Les  travées  sus-hépatiques  et  porlo-sus-hépatiqui 
caractérisées  par  une  congestion  autour  de  la  veine  cen 
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les  éléments  y  sont  plus  ou  moins  dissociés  par  les  vaisseaux  gorgés  de 
sang  et  parfois  on  y  observe  des  hémorrhagies  capillaires.  Ces  travées 
sont  constituées  par  des  cellules  hépatiques  en  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  mais  encore  reconnaissables,  aplaties  transversalement  et  à 
grand  axe  dirigé  dans  le  sens  de  la  travée.  Ces  cellules,  alignées  bout 
à  bout  en  séries  assez  régulièrement  parallèles,  sont  séparées  par  des 
capillaires  dilatés  et  par  de  nombreuses  petites  cellules  rondes.  Dans 
les  points  plus  avances,  les  cellules  hépatiques  tendent  à  disparaître, 
il  ne  reste  plus  aue  d'épaisses  traînées  embryonnaires  dont  les  noyaux 
s'allongent  dans  le  sens  de  la  travée  et  qui  se  transforment  peu  à  peu  en 
tissu  ubreux  plus  ou  moins  dissocié  par  des  vaisseaux  congestionnés. 

La  capsule  de  Glisson  est  épaissie  par  places,  ailleurs  normale. 

Les  granulations  transparentes  que  Ton  pouvait  remarquer  à  l'œil 
nu  sur  la  surface  du  foie,  sont  constituées  par  de  petits  amas  de 
substance  finement  granuleuse  dans  laquelle  se  trouvent  quelques 
noyaux  de  forme  irrégulière  et  peu  nombreux. 

Sous  la  capsule  on  rencontre  le  plus  souvent  de  la  congestion.  Par 
places  la  sclérose  y  est  très  considérable,  ailleurs  on  ne  trouve  c|u*une 
simple  prolifération  inflammatoire.  Dans  certains  points,  au  milieu  du 
tissu  fibreux  et  des  cellules  rondes  de  la  couche  hépalique  sous- 
glissonnienne,  on  aperçoit  des  tractus  plus  colorés,  anastomosés  les 
uns  avec  les  autres.  Ce  sont  des  cellules  hépatiques  ajoutées  bout  à 
bout  et  auf"  n*ont  pas  encore  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Ces 
cellules,  du  reste,  ont  un  protoplasma  non  pas  régulièrement  granuleux, 
mais  strié  longitudinalement  et  ont  conservé,  pour  la  plupart,  leur 
noyau.  Ce  sont  bien  des  cellules  hépatiques  ayant  échappé  à  la  com- 
pression, car  on  les  voit,  plus  profondément,  se  transformer  peu  à 
peu  en  cellules  hépatiques  conservées  très  reconnaissables  ;  en  outre, 
elles  sont  disposées  sur  une  seule  rangée  et  non  sur  deux  rangs 
comme  les  cellules  tapissant  les  canaux  biliaires.  Nous  n'insisterons 
pas  sur  ces  «  pseudo-canalicules  »  bien  connues  depuis  les  descrip- 
tions de  Cornil^  Kierner,  Sabourin,  et  qui  sont  fréquents  dans  toutes 
les  cirrhoses. 

La  paroi  kystique  est  constituée  par  des  tissus  fibreux.  Le  paren- 
chyme est  d'autant  plus  scléreux  que  Ton  s'en  rapproche  davantage  ; 
les  vaisseaux  portes  et  surtout  les  canaux  biliaires  acquièrent  des 
parois  plus  épaisses,  semblent  augmenter  de  nombre  et  les  îlots  de 
cellules  hépatiques  dégénérées  deviennent  de  plus  en  plus  petits. 
Dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  kyste  on  retrouve  quelques  petits 
amas  de  cellules  hépatiques  adipeuses  et  de  nombreux  canaux  biliaires 
hypertrophiés  et  smueux.  Enhn,  on  y  rencontre  encore  quelques 
vaisseaux,  veines  congestionnées  et  remplies  d'hématies.  La  face 
interne  de  la  paroi  du  kyste  est  irrégulière  mais  la  membrane  propre 
est  tombée. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation 
offre  peu  de  particularités. 

Nous  ferons  remarquer  seulement  que  la  malade,  qui 
n'avait  pas  d'antécédents  héréditaires,  ne  présentait,  à  sa 
sortie  du  service  du  docteur  Galliard,  pas  de  symptômes 
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pulmonaires  assez  accentués  pour  que  ] 
noslicde  tuberculoee.  Cen'esLque  lors 
pilai,  en  mai,  que  les  signes  de  bscillo 
dents.  D'autre  part,  l'autopsie  nous  ; 
assez  avancées  dont  l'évolution  rapide  [ 
minée  ici,  par  l'affaiblissement  généra! 
hydaiique. 

Quant  au  mode  de  suppuration  des  { 
tons  que  ce  n'est  pas  la  première  poch 
suppuré,  mais  une  petite  pocbe  adve 
paroi  du  grand  kyste  postérieur  et  t 
quent,  de  ta  collection  que  l'on  avail  vii 
était  séparée  par  un  kyste  volumineui 
ment  normal  lors  de  la  première  poncti 

Celte  petite  collection  peut,  du  rest 
comme  un  troisième  kyste,  soit  comme 
dans  la  paroi  du  kyste  principal,  car 
trop  altéré  sa  surface  interne  pour  qi 
une  membrane  caractéristique  et,  d'aut 
signalé  des  abcès  dans  la  paroi  de  k 
foie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  contamination  i 
des  premières  ponctions,  car  la  poche  : 
suppuré  et  s'est  montrée  pleine  de  bile  i 
la  dernière  intervention  du  docteur  G 
que  les  streptocoques  qui  s'y  trouvaien 
venant  soit  des  poumons,  soit  de  l'inles 
portés  par  les  voies  lymphatiques. 

On  peut  se  demander  si  une  inler 
aurait  été  indiquée  dans  le  cas  parti 
devait  tenter  la  ponction  qui,  du  reste,  ; 
puisque  la  première  poche  peut  être 
guérie.  Plus  tard,  lorsque  rentrée  à  l'hi 
avons  trouvé  du  pus,  une  large  inlerv» 
cessaire,  mais  la  malade  était  si  fa 
qu'après  une  simple  ponction  nous  a 
pendant  48  heures  avec  des  potions  de 
pagne.  Elle  n'eût  certainement  pas  sup 
et  pas  pu  résister  à  une  opération  plus  i 

L'examen   bistologique   nous  montr 
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La  dégénérescence  graisseuse  est  si  avancée,  si  complète, 
que  l'on  se  demande  comment  la  malade  est  morte  de 
cachexie  et  non  d'une  insuffisance  hépatique  aiguë.  C'est  à 
peine  si  Ton  retrouve  quelques  cellules  conservées  près  des 
espaces  sus-hépatiques  et  encore  sont-elles  comprimées  au 
milieu  d'un  tissu  de  cirrhose  plus  ou  moins  embryonnaire  et 
de  capillaires  gorgés  de  sang.  Cette  dégénérescence  n'est  pas 
caractérisée  par  la  présence  de  gouttelettes  de  graisse  dans 
ie  protoplasma,  mais  par  la  transformation  totale  de  la 
cellule  en  cellule  adipeuse  et,  par  conséquent,  incapable  de 
tout  fonctionnement. 

La  dégénérescence  graisseuse  du  foie  est  fréquente  dans 
les  maladies  infectieuses,  constante  dans  la  tuberculose  pul- 
monaire chronique  et  les  suppurations,  mais  il  est  excep- 
tionnel de  la  voir  aussi  complète^  sauf  chez  les  malades 
morts  de  phthisie  pulmonaire^  après  une  longue  période 
cachectique  ou  ayant  succombé  à  une  infection  due  à  une 
suppuration  de  longue  durée.  Or  notre  malade  n'a  présenté 
du  pus  que  pendant  trois  mois  tout  au  plus,  et  ses  lésions 
pulmonaires  ont  évolué  [très  rapidement. 

Outre  cette  dégénérescence  graisseuse,  nous  avons  signalé 
la  cirrhose  du  foie.  Celle-ci  est  constante  autour  des  kystes 
hydatiques  et,  dans  notre  cas  particulier,  c'était  bien  dans 
les  zones  avoisinant  les  poches  qu'elle  avait  atteint  son 
maximum;  c'est  dans  le  parenchyme  immédiatement  adja- 
cent aux  parois  des  kystes  que  l'on  trouve  cette  sclérose 
intense  à  la  fois  porte  et  sus-hépatique  divisant  les  lobules 
en  petits  îlots  graisseux. 

Mais  nous  observons  des  lésions  analogues  quoique  moins 
développées,  beaucoup  plus  jeunes  et  plus  embryonnaires 
dans  le  reste  du  foie,  en  particulier  dans  le  lobe  gauche 
loin  de  toute  paroi  kystique,  et  nous  pouvons  suivre  tous  les 
degrés  de  cette  lésion  irritative  depuis  les  travées  embryon- 
naires péri* sus-hépatiques  du  lobe  gauche  jusqu'à  la  sclé- 
rose intense  péri-kystique  du  lobe  droit. 

Dans  les  points  les  moins  altérés,  ce  sont  uniquement  les 
veines  centrales  du  lobule  et  leurs  affluents  qui  sont  at- 
teints et,  là  où  les  lésions  sont  plus  avancées,  les  voies  sus- 
hépatiques  sont  toujours  plus  altérées  que  le  système  porte. 

Cette  cirrhose  se  rapprocherait,  sous  ce  rapport,  du  foie 
cardiaque,  mais  le  malade  n'avait  jamais  présenté  de  gêne 
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de  la  circulation  générale,  à  aucun  moment  or 
chez  elle  ni  ascite,  ni  circulation  sous-culanô 
taire,  et  l'autopsie  n'a  révélé  aucune  lésion  val 
dilatation  du  myocarde. 

Il  n'y  a  aucune  analogie  ni  avec  la  cirrhose 
ni  avec  la  cirrhose  hypertrophique  dont  on  n 
l'hyperplasie  nodulaire,  ni  les  îlots  irréguliÈren: 
en  jeu  de  patience,  entourés  de  zone  de  scléroa 

Ce  n'est  pas  non  plus,  enQn,  une  cirrhose  I 
car  celle-ci,  ainsi  que  le  dit  le  professeur  Coi 
Traité  d'anatomie  pathologique,  prédomine  sui 
voies  portes,  les  vaisseaux  sus-hépatiques  pou\ 
eux  aussi,  mais  sd^ondairemect,  et  étant  toi 
altérés  que  les  vaisseaux  porte,  ou,  tout  au  n 
ment. 

Or,  nous  avons  vu  qu'ici,  au  contraire,  c'ei 
veines  sus-hépatiques  et  de  leurs  affluents  que 
surtout  les  lésions  irritatives. 

En  outre,  si  tout  le  foie  est  intéressé,  il  ne  l'es 
égalementcomme  dans  les  cirrhoses  de  cause  gi 
le  lobe  gauche  les  lésions  existent,  mais  sont 
dans  le  lobe  droit  elles  sont  beaucoup  plus  ii 
atteindre  leur  maximum  aux  environs  des  poch< 
Entre  ces  deux  points  extrêmes  on  peut  troi 
degrés  intermédiaires  et,  parlant  de  la  zone  i 
kystique,  on  voit,  à  mesure  que  l'on  s'éloigne 
la  sclérose  disparaître  pour  faire  place  à  du  tisE 
jusqu'à  ce  que  l'on  n'arrive  plus  à  constater, 
du  lobe  gauche,  que  de  la  congestion  péri-s 
avec  Iraftiées  embryonnaires  rayonnant  aulou 
centrales  des  lobules. 

Ce  n'est  donc  ni  à  l'alcoolisme  (dont  la  malat 
reste,  présenté  aucun  symptôme)  ni  à  une  lésic 
ni  à  la  tuberculose  pulmonaire  que  nous  devi 
celte  cirrhose  ou  mieux  cette  lésion  irritative  d 

Considérant  que,  si  celle  lésion  se  trouve  dévi 
maximum  autour  de  !a  paroi  des  kystes,  on 
aussi  dans  tout  le  reste  de  l'organe  oii  elle  atïe 
disposition  sus-hépalique  mais  moins  développ 
bryonnaire,  il  nous  semble  permis  de  la  regt 
étant  sous  la  dépendance  même  du  parasite 
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seulement  par  irritation  directe  due  à  sa  présence,  mais 
encore  par  irritation  à  distance,  probablement  au  moyen 
des  produits  qu'il  excrète  et  qui  doivent  nécessairement 
passer,  non  pas  par  le  système  porte,  mais  par  le  système 
sus-hépatique. 

M.  Broca.  En  me  plaçant  au  point  de  vue  purement  Chi- 
rurgical Je  diffère  considérablement  d'avis  avec  M.  Durante, 
d'abord  au  point  de  vue  de  Tintervention  avant  suppuration, 
et  plus  encore  au  point  de  vue  de  l'intervention  après 
suppuration. 

Avant  suppuration,  en  effet,  je  crois  absolument  légitime 
une  ponction  aspiratoire,  qui  d'abord  assure  le  diagnostic 
de  nature  et  de  siège  et  qui,  d'autre  part,  est  quelquefois 
suivie  de  la  mort  de  Thydatide  et  de  la  guérison  du  kyste. 
Mais  lorsque  le  liquide  se  reproduit  faut-il  avoir  recours  aux 
ponctions  répétées?  Ici,  je  réponds  par  la  négative.  Je  suis 
persuadé  que  si  on  fait  des  ponctions  multiples  un  jour  ou 
Tautre  on  est  exposé  à  faire  une  faute  d'antisepsie,  et  en  fait 
après  un  certain  nombre  de  ces  interventions  la  suppuration 
est  la  règle. 

Aussi  bien  existe-t-elle  dans  le  cas  actuel.  M.  Durante, 
sans  doutO;  cherche  à  en  innocenter  la  ponction,  mais  j'avoue 
que  son  argumentation  ne  m'a  pas  complètement  convaincu. 
J'accorde  que  la  poche  à  contenu  bilieux  ait  été  guérie  par  la 
1''  ponction  ;  c'est  certainement  elle  qu'à  la  3®  l'aiguille  a 
atteinte,  mais  rien  ne  prouve  que  la  2°  ponction  n'ait  pas 
atteint  une  autre  poche  et  ne  l'ait  pas  fait  suppurer.  Je  ne 
suis  donc  pas  converti  par  ce  fait  à  la  méthode  des  ponctions 
multiples  et  je  continue  à  penser  qu'après  une  ponction  la 
méthode  de  choix  est  l'incision  franche  avec  suture  de  la 
poche  à  la  paroi. 

Mais  là  où  je  deviens  absolument  affirmatif,  c'est  sur 
l'indication  formelle  de  l'incision  franche  et  du  libre  drai- 
nage sitôt  la  purulence  reconnue,  même  s'il  avait  fallu,  pour 
opérer  prendre  la  voie  transpleurale.  M.  Durante  objecte 
que  la  malade  était  trop  affaiblie  pour  supporter  une  inter- 
vention sérieuse,  exigeant  le  chloroforme.  A  cet  égard  je  ne 
puis  que  lui  rappeler  une  observation  remarquable  de 
Letulle  et  Segond  :  la  malade  qui  en  est  le  sujet  était  arrivée 
à  un  état  de  cachexie  extrême,  du  fait  d'un  hyste  hépatique 
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.daire  ascendante  s'effectue  dans  le  cordon  de  Goll  ;  le  fa^sr 
ceau  de  Burdach  n'est  atteint  qu'accessoirement  et  toujours 
surune étendue  restreinleenhauteur.  Certaines  observations 
ont  montré  de  plus  que,  lorsque  la  cause  de  destruction  avait 
porté  non  plus  sur  le  cordon  postérieur  mais  sur  les  racines 
postérieures  et  en  particulier  sur  les  racines  de  la  queue  de 
cheval  j  il  se  produisait  aussi  une  dégénération  ascendante 
dans  la  moelle  et  que  celle-ci,  après  un  court  trajet  dans  le 
faisceau  de  Burdach.  se  localisait  encore  rapidement  dans  le 
faisceau  de  Goll.  En  résumé^  quelle  que  soit  la  cause  de  la 
dégénération  ascendante,  elle  ne  suivrait  jamais  bien  long- 
temps le  faisceau  de  Burdach  et  aboutirait  fatalement  au 
faisceau  de  Goll. 

On  a  admis  en  conséquence  que  le  faisceau  de  Goll  est, 
dans  les  parties  postérieures  de  la  moelle,  le  seul  faisceau 
qui  contienne  des  fibres  longues  et  que,  de  plus,  un  certain 
nombre  de  ces  fibres  longues  lui  sont  fournies  directement 
par  lesjacines  postérieures. 

Les  préparations  et  les  dessins  que  j'ai  l'honneur  de  sou- 
mettre à  la  Société  anatomique  sont  relatifs  à  deux  cas  ou 
cette  dégénération  secondaire  ascendante  affecte  une  locali- 
sation différente.  Dans  le  premier  de  ces  deux  faits,  le  point 
de  départ  est  une  lésion  destructive  qu'on  peut  délimiter  de 
la  façon  suivante  (fig.  3)  :  en  largeur,  elle  occupe  une  grande 
partie  de  la  moelle  et  en  particulier  la  presque  totalité  du 
cordon  postérieur  ;  en  hauteur,  elle  a  une  étendue  de  deux 
centimètres  environ  ;  enfin,  elle  présente  son  maximum  d'in- 
tensité à  peu  près  au  niveau  de  l'émergence  de  la  4*  paire 
cervicale. 

On  peut  voir,  qu'au-dessus  de  ce  foyer  transversal,  il  s'est 
produit  une  lésion  ascendante  qui  occupe,  dans  la  moelle, 
le  faisceau  de  Goll  (fig.  2  TG.)  etdans  le  bulbe  inférieur  le 
faisceau  grêle  (fig.  1  T  G.).  Elle  s'accuse  sur  les  coupes  conve- 
nablement traitées  (méthode  de  Pal,  puis  carmin  ou  éosine) 
par  la  grande  diminution  des  fibres  à  myéline  et  la  colora- 
tion rouge  que  prend  la  région  atteinte.  Mais  à  côté  de  ce 
premier  tractus  rouge  qui  occupe  la  place  habituelle  de  la 
dégénération  secondaire  ascendante,  on  en  constate  un 
second  situé  de  chaque  côté  dans  le  faisceau  de  Burdach 
(fig.  2TB).  De  plus,  si  on  examine  le  bulbe  inférieur,  on 
retrouve  ce  mêmelractus  rouge  dans  lefaisceau    cunéiforme 
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systématisé  de  ce  foyer.  Pour  écarter  cette  hypothèse,  il  suf- 
fira d'indiquer  que  dans  ces  derniers  faisceaux  la  lésion  est 
histologiquement  identique  à  celle  qui  occupe  le  faisceau  de 
Goli  et  le  faisceau  grêle  tandis  qu'elle  est  très  différente  de 
celle  qui  constitue  le  foyer  principal. 

On  est  ainsi,  par  élimination,  conduit  à  penser  que  vrai- 
semblablement tous  ces  tractus  scléreux  ascendants  sont  de 
même  nature,  qu'ils  ont  une  même  origine,  à  savoir  Tinter- 
ruption  de  fibres  nerveuses  ayant  leur  centre  trophique  situé 
plus  bas,  qu'en  un  root  ils  se  sont  formés  par  le  mécanisme 
de  la  dégénëration  secondaire.  On  doit  dès  lors  se  demander 
pourquoi  cette  dégénération  secondaire  affecte  une  localisa- 
tion différente  de  celle  qu'elle  présente  d'habitude. 

C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  le  fait  qui  nous  occupe  est 
différent  de  la  plupart  de  ceux  qui  ont  servi  à  étudier  la 
dégénération  secondaire  ascendante.  En  effet,  le  foyer  est 
ici  situé  très  haut  dans  la  moelle  et  comme  il  est  rare  qu'une 
semblable  localisation  se  montre  compatible  avec  une  survie 
assez  prolongée  pour  permettre  la  constitution  d'une  sclérose, 
les  faits  analogues  sont  peu  nombreux.  Le  plus  souvent  le 
foyer  destructeur  occupe  la  région  dorsale  ou  la  région  lom- 
baire. 

Il  paraîtra  assez  naturel  de  tenir  compte  de  cette  circons- 
tance et  de  chercher  à  expliquer  les  différences  observées 
dans  le  mode  de  disposition  des  tractus  de  dégénération  par 
le  siège  exceptionnellement  élevé  du  foyer  destructeur.  Mais 
s'il  en  est  ainsi,  si  d^autre  part,  il  s'agit  bien  vraiment  ici 
d'une  dégénération  secondaire,  comme  nous  savons  que 
cette  dégénération  secondaire  se  limite  d'habitude  strictement 
aux  fibres  interrompues  et  qu'elle  les  poursuit  sur  toute  leur 
longueur,  on  devra  conclure  qu'à  la  région  cervicale,  le 
faisceau  de  Burdach  n'est  pas  constitué  de  la  même  manière 
que  dans  les  parties  inférieures  de  la  moelle,  qu'en  particu- 
lier il  renferme  un  grand  nombre  de  fibres  longues,  n'ayant 
pour  la  plupart  aucune  connexion  avec  le  faisceau  de  Goll 
et  montant  directement  dans  le  bulbe  où  elles  contribuent  à 
former  une  partie  du  faisceau  cunéiforme. 

Quelle  peut-être  l'origine  de  ces  fibres  longues,  dont  la 
dégénération  secondaire  indique  l'existence  et  le  trajet?  Le 
fait  suivant  m'a  paru  de  nature  à  fournir  quelques  éléments 
à  la  solution  de  cette  question. 

BOC.  ANAT.  40 
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ODl  subi  dans  leur  presque  totalité  cette  transformation,  aussi  bien 
dans  le  voisinage  des  veines  sus-hépatiques  que  dans  celui  des  voies 
portes. 

Outre  cette  dégénérescence  graisseuse,  on  observe  dans  le  foie  des 
altérations  d'ordre  congestif  et  irritatif. 

Les  veines  sus-hépatiques  ont  une  paroi  très  légèrement  aug- 
mentée de  volume  et  autour  d'elles  on  observe  constamment  dans 
tout  l'organe  une  congestion  très  forte  avec,  parfois,  des  hémor- 
rhagies  capillaires.  Les  vaisseaux  afférents  aux  veines  sus-hépatiques, 
dilatés,  remplis  de  globules  rouges,  dissocient  les  cellules  adipeuses 
et  permettent  de  reconnaître  aisément,  même  dans  les  points  les  plus 
altérés,  les  voies  sus-hépatiques  des  voies  portes  près  desquelles  cette 
congestion  ne  se  rencontre  jamais. 

Le  foie  est  en  outre  atteint  d'une  cirrhose  variable  en  intensité 
suivant  les  difi'érentes  répons  de  l'organe. 

Aux  abords  de  la  paroi  des  kystes  on  trouve  une  sclérose  intense 
divisant  le  parenchyme  en  petits  îlots  irréguliers  de  cellules  adipeuses. 
Mais  les  lésions  irritatives  s^observent  partout,  même  dans  le  lobe 
gauche  où  il  n'y  avait  pas  de  kyste,  et  l'on  peut  y  observer  tous  les 
intermédiaires  entre  la  paroi  kystique  presque  uniquement  fibreuse 
et  une  simple  congestion  péri-sus-hépatique. 

Dans  certains  points,  les  espaces  portes  sont  seuls  un  peu  augmen- 
tés de  volume,  et  le  reste  du  parenchyme  est  formé  de  cellules  adi- 
peuses sauf  une  zone  congestive  autour  des  veines  centrales  du  lobule. 
Ailleurs,  les  fissures  portes  se  dessinent  plus  nettement.  Mais  en  gé- 
néral, les  lésions  portes  sont  beaucoup  moins  considérables  que  les 
lésions  sus- hépatiques. 

Dans  le  lobe  gauche,  on  remarque  des  traînées  de  petites  cellules 
rondes  à  gros  noyau,  mêlées  à  quelques  cellules  hépatiques  un  peu 
moins  dégénérées,  dessinant  trois  à  quatre  rayons  autour  des  veines 
sus-hépatiques.  Dans  les  points  un  peu  plus  avancés,  ces  travées  unis- 
sent entre  elles  les  veines  sus-hépatiques  et  reproduisent  ainsi  le 
lobule  biliaire  de  Sabourin.  ayant  à  son  centre  un  espace  porte  légère- 
ment augmenté  de  volume. 

Ces  travées  ne  vont  pas  toutes  d'une  veine  sus-hépatique  à  une 
autre  et,  dans  les  coupes  où  les  lésions  irritatives  sont  plus  marquées, 
on  en  voit  se  porter  des  veines  sus-hépatiques  aux  espaces  ou  aux 
fissures  portes  suivant  lés  vaisseaux  porto-sus-hépatiques. 

Telles  sont  les  lésions  irritatives  que  l'on  observe  dans  le  lobe  gau- 
che loin  de  tout  kyste,  mais  dans  le  lobe  droit  et  près  des  kystes,  ces 
altérations  s'accentuent.  Les  fissures  portes,  nettement  dessinées, 
unissent  les  espaces  portes  augmentés  de  volume  en  coupant  perpen- 
diculairement les  travées  sus-hépatiques  plus  développées.  Les  lobules 
se  trouvent  ainsi  divisés  et  subaivisés,  jusque  dans  le  voisinage  immé- 
diat de  la  paroi  kystique  où  ils  ne  sont  plus  représentés  que  par  quel- 
ques îlots  de  cellules  graisseuses. 

Les  travées  portes  et  les  travées  sus-hépatiques  se  reconnaissent 
toujours  facilement  les  unes  des  autres.  Les  premières  sont  constituées 
uniquement  par  du  tissu  conjonctif  dans  leauel  on  retrouve  les  canaux 
biliaires  d'autant  plus  développés  que  la  cirrnose  est  plus  considérable. 

Les  travées  sus-hépatiques  et  porto-sus-hépatiques  sont  touiours 
caractérisées  par  une  congestion  autour  de  la  veine  centrale  du  lobule» 


DURANTE  ET  BINOT  617 

les  éléments  y  sont  plus  ou  moins  dissociés  par  les  vaisseaux  gorgés  de 
sang  et  parfois  on  y  observe  des  hémorrhagies  capillaires.  Ces  travées 
sont  constituées  par  des  cellules  hépatiques  en  dégénérescence  granule- 
graisseuse  mais  encore  reconnaissables,  aplaties  transversalement  et  à 
grand  axe  dirigé  dans  le  sens  de  la  travée.  Ces  cellules,  alignées  bout 
à  bout  en  séries  assez  régulièrement  parallèles,  sont  séparées  par  des 
capillaires  dilatés  et  par  de  nombreuses  petites  cellules  rondes.  Dans 
les  points  plus  avancés,  les  cellules  hépatiques  tendent  à  disparaître, 
il  ne  reste  plus  que  d'épaisses  traînées  embryonnaires  dont  les  noyaux 
s'allongent  dans  le  sens  de  la  travée  et  qui  se  transforment  peu  à  peu  en 
tissu  fibreux  plus  ou  moins  dissocié  par  des  vaisseaux  congestionnés. 

La  capsule  de  Glisson  est  épaissie  par  places,  ailleurs  normale. 

Les  granulations  transparentes  que  Ton  pouvait  remarquer  à  Toeil 
nu  sur  la  surface  du  foie,  sont  constituées  par  de  petits  amas  de 
substance  finement  granuleuse  dans  laquelle  se  trouvent  quelques 
noyaux  de  forme  irrégulière  et  peu  nombreux. 

Sous  la  capsule  on  rencontre  le  plus  souvent  de  la  congestion.  Par 
places  la  sclérose  y  est  très  considérable,  ailleurs  on  ne  trouve  qu'une 
simple  prolifération  inflammatoire.  Dans  certains  points,  au  milieu  du 
tissu  fibreux  et  des  cellules  rondes  de  la  couche  hépatique  sous- 
glissonnienne,  on  aperçoit  des  tractus  plus  colorés,  anastomosés  les 
uns  avec  les  autres.  Ce  sont  des  cellules  hépatiques  ajoutées  bout  à 
bout  et  auf  n'ont  pas  encore  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Ces 
cellules,  du  reste,  ont  un  protoplasma  non  pas  régulièrement  granuleux, 
mais  strié  longitudinalement  et  ont  conservé,  pour  la  plupart,  leur 
noyau.  Ce  sont  bien  des  cellules  hépatiques  ayant  échappé  à  la  com- 
pression, car  on  les  voit,  plus  profondément,  se  transformer  peu  à 
peu  en  cellules  hépatiques  conservées  très  reconnaissables  ;  en  outre, 
elles  sont  disposées  sur  une  seule  rangée  et  non  sur  deux  rangs 
comme  les  cellules  tapissant  les  canaux  biliaires.  Nous  n'insisterons 
pas  sur  ces  «  pseudo-canalicules  »  bien  connues  depuis  les  descrip- 
tions de  Comité  Kierner,  Sabourin^  et  qui  sont  fréquents  dans  toutes 
les  cirrhoses. 

hSL  paroi  kystique  est  constituée  par  des  tissus  fibreux.  Le  paren- 
chyme est  d'autant  plus  scléreux  que  l'on  s'en  rapproche  davantage  ; 
les  vaisseaux  portes  et  surtout  les  canaux  biliaires  acquièrent  des 
parois  plus  épaisses,  semblent  augmenter  de  nombre  et  les  îlots  de 
cellules  hépatiques  dégénérées  deviennent  de  plus  en  plus  petits. 
Dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  kyste  on  retrouve  quelques  petits 
amas  de  cellules  hépatiques  adipeuses  et  de  nombreux  canaux  biliaires 
hypertrophiés  et  sinueux.  Enun,  on  y  rencontre  encore  quelques 
vaisseaux,  veines  congestionnées  et  remplies  d'hématies.  La  face 
interne  de  la  paroi  du  kyste  est  irrégulière  mais  la  membrane  propre 
est  tombée. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation 
ofifre  peu  de  particularités. 

Nous  ferons  remarquer  seulement  que  la  malade^  qui 
n'avait  pas  d'antécédents  héréditaires,  ne  présentait,  à  sa 
sortie  du  service  du  docteur  Galliard,  pas  de  symptômes 
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La  dégénérescence  graisseuse  est  si  avancée,  si  complète, 
que  Ton  se  demande  comment  la  malade  est  morte  de 
cachexie  et  non  d'une  insuffisance  hépatique  aiguë.  C'est  à 
peine  si  Ton  retrouve  quelques  cellules  conservées  près  des 
espaces  sus-hépatiques  et  encore  sont-elles  comprimées  au 
milieu  d*un  tissu  de  cirrhose  plus  ou  moins  embryonnaire  et 
de  capillaires  gorgés  de  sang.  Cette  dégénérescence  n*est  pas 
caractérisée  par  la  présence  de  gouttelettes  de  graisse  dans 
le  protoplasma,  mais  par  la  transformation  totale  de  la 
cellule  en  cellule  adipeuse  et,  par  conséquent,  incapable  de 
tout  fonctionnement. 

La  dégénérescence  graisseuse  du  foie  est  fréquente  dans 
les  maladies  infectieuses,  constante  dans  la  tuberculose  pul- 
monaire chronique  et  les  suppurations,  mais  il  est  excep- 
tionnel de  la  voir  aussi  complète,  sauf  chez  les  malades 
morts  de  phthisie  pulmonaire,  après  une  longue  période 
cachectique  ou  ayant  succombé  à  une  infection  due  à  une 
suppuration  de  longue  durée.  Or  notre  malade  n*a  présenté 
du  pus  que  pendant  trois  mois  tout  au  plus,  et  ses  lésions 
pulmonaires  ont  évolué  [très  rapidement. 

Outre  cette  dégénérescence  graisseuse,  nous  avons  signalé 
la  cirrhose  du  foie.  Celle-ci  est  constante  autour  des  kystes 
hydatiques  et,  dans  notre  cas  particulier,  c'était  bien  dans 
les  zones  avoisinant  les  poches  qu'elle  avait  atteint  son 
maximum;  c*est  dans  le  parenchyme  immédiatement  adja- 
cent aux  parois  des  kystes  que  Ton  trouve  cette  sclérose 
intense  à  la  fois  porte  et  sus-hépatique  divisant  les  lobules 
en  petits  îlots  graisseux. 

Mais  nous  observons  des  lésions  analogues  quoique  moins 
développées,  beaucoup  plus  jeunes  et  plus  embryonnaires 
dans  le  reste  du  foie,  en  particulier  dans  le  lobe  gauche 
loin  de  toute  paroi  kystique,  et  nous  pouvons  suivre  tous  les 
degrés  de  cette  lésion  irritative  depuis  les  travées  embryon- 
naires péri- sus-hépatiques  du  lobe  gauche  jusqu'à  la  sclé- 
rose intense  péri-kystique  du  lobe  droit. 

Dans  les  points  les  moins  altérés,  ce  sont  uniquement  les 
veines  centrales  du  lobule  et  leurs  affluents  qui  sont  at- 
teints et,  là  où  les  lésions  sont  plus  avancées,  les  voies  sus- 
hépatiques  sont  toujours  plus  altérées  que  le  système  porte. 

Cette  cirrhose  se  rapprocherait,  sous  ce  rapport,  du  foie 
cardiaque,  mais  le  malade  n'avait  jamais  présenté  de  gêne 
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Séance  du  27  novembre  1891. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Myélite  spécifique.  Cystite  et  urétéro-pyélite.  Perfora- 
tion de  la  vessie.  Péritonite.  Mort,  par  M.  Tuffier,  chi- 
rurgien des  hôpitaux. 

fRenseignements  fournis  par  M.  Bresset,  externe  du  service.) 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  ayant  depuis  4  à  5  ans 
des  troubles  intellectuels  les  renseignements  sur  son  compte  me  sont 
donnés  par  son  mari.  Le  début  des  accidents  paraît  remonter  à  8  à 
10  mois  environ.  A  cette  époque  la  malade  commença  à  éprouver 
quelques  diflicuUés  dans  la  marche.  Elle  n'a  suivi  aucun  traitement 
et  il  y  a  5  mois  ayant  contracté  une  pleurésie,  elle  fut  soignée  à 
rhôpital  Tenon.  (Pas  de  renseignements  sur  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment institué  à  cet  hôpital.)  11  y  a  15  jours,  la  malade  fut  prise  brus- 
quement de  paraplégie  presque  complète  ;  elle  eut  de  l'incontinence 
d'urine  et  des  matières,  Quelques  jours  après  (8  jours  environ).  C'est 
dans  ces  coaditiôns  qu'elle  entre  à  l'hôpital. 

26  oct.  Etat  actuel.  —  Face  légèrement  colorée,  langue  sèche. 
Diarrhée  incoercible  et  incontinence  d'urine,  la  malade  est  constam- 
ment souillée,  et  il  se  dégage  une  odeur  ammoniacale  des  plus  désa- 
gréable. Esch.ares  du  sacrum. 

Il  existe  une  paraplé^e  presque  complète.  La  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  est  encore  possible,  mais  ne  s'accomplit  pas  sans  dinî- 
culté.  Pas  d'hémianesthésie.  Abolition  des  réflexes  rotuliens.  Le 
ventre  ballonné  est  douloureux  surtout  au  niveau  de  Fhypocondre 
gauche. 

Lecathétérisme  donne  cours  à  une  urine  (1500  gr.)  purulente,  d'odeur 
infecte,  la  vessie  est  vidée  en  plusieurs  fois.  Mais  malgré  ces  précau- 
tions ii  y  eut  une  légère  hématurie.  La  région  hypogastrique  est 
douloureuse,  on  sent  un  empâtement  à  ce  niveau.  En  examinant  la 
région  rénale  par  le  palper  bimanuel  il  semble  que  le  rein  gauche 
est  gros  et  très  douloureux.  Toucher  vaginal,  utérus  immobile,  le 
col  très  haut,  sur  la  face  antérieure  des  deux  avant-bras,  on  trouve 
deux  cicatrices  lisses,  découpées  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un 
franc,  ces  cicatrices  paraissent  de  date  récente  et  de  nature  spécifique. 

La  malade  interrogée  au  sujet  d'accident  d'origine  syphilitique,  se 
contente  de  sourire,  cependant  à  un  certain  moment  elle  nous  parle 
d'un  €  faux  pas  »  ce  qui  semble  nous  faire  croire  qu'elle  a  compris. 
Quant  au  mari,  il  n'a  pu  nous  donner  aucun  renseignement  à  ce  sujet. 

Le  diagnostic  de, M.  Merklen  est  le  suivant  : 

«  Polyomyélite  antérieure  subaigué  datant  de  10  mois.  Paraplégie 
incomplète  avec  suppression  des  réflexes.  Paralysie  vésicale.  Inconti- 
nence d'urine.  Cystite  et  pyélonéphrite  consécutive.  Subdélirium. 
Langue  sèche.  Diarrhée.  Eschare  du  sacrum.  Fièvre.  Cicatrices  pro- 
bablement spécifiques  à  la  face  antérieure  des  avant-bras. 
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Traitement.  —  Régime  lacté.  Salicylate  de  bismuth.  Panse- 
ment de  Teschare  fessière. 

28  octobre  1891.  L*état  général  ne  s'est  pas  amélioré,  quoique 
depuis  le  lendemain  de  son  entrée  à  Thôpital,  la  malade  n'ait  plus  de 
rétention  d'urine.  Elle  s*est  constamment  souillée  par  Turine  et  les 
matières,  et  la  diarrhée  est  incoercible. 

La  langue  toujours  rôtie. 

L'abdomen  ballonné  et  douloureux  surtout  au  niveau  de  l  nypo- 

gastre. 

Cette  situation  se  prolonge  jusqu'au  11  novembre,  sans  amélioration, 
ni  aggravation,  mais  dans  la  soirée  du  11,  elle  fut  prise  de  hoquet  et 
tomba  dans  le  coma. 

Température.  —  Le  26.  Soir,  37.  Le  27,  M.  37» ,4  ;  S.  38». 
Le  28,  M.  380,4;  S.  37o.8.  Le  29,  M.  38o,8;  S.  39o.  Le  30, 
M.  380,  s.  380,4.  Le  31,  M.  38»  ;  S.  39o.  Le  l«f  novembre.  M.  38»  ; 
S.  38o,2  Le  2,  M.  37o,8;  S.  38o.  Le  3,  M.  37o,6  ;  S.  38°.  Le  4, 
M.  370  ;  S.  380.  Le  5,  M.  37o,8  :  S.  38o,4.  Le  6,  M.  38»  ;  S.  38o  4. 
Le  7,  M.  380  ;  S.  38o,8.  Le  8,  M.  38o.4  ;  S.  38o,6.  Le  9,  M.  38»  ; 
S.  380,7.  Le  10,  M.  39*  ;  S.  37».  Le  11,  M,  37o,2  ;  S.  37»,6. 

Mort  le  12,  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  13  (24  heures  après  la  mort).  A  l'ouverture  de 
l'abdomen,  on  constate  une  péritonite  généralisée,  mais  beaucoup 
plus  intense  au  niveau  delà  région  hypogastrique,  de l'épiploon et  des 
anses  intestinales,  sacs  adhérents  aux  organes  pelviens.  Avant  de  les 
détacher  au  cathéter,  on  introduit  dans  la  vessie,  par  l'urèthre  et  sans 
résultats,  une  préparation  de  la  vessie  siégeant  à  l'union  de  la  face 
antérieure  et  du  sommet  large  comme  une  pièce  de  1  fr.  et  en  partie 
comblé  par  des  fausses  membranes  et  des  adhérences. 

Le  rein  droit  paraît  normal,  sa  couche  est  un  peu  dilatée.  Quant  au 
rein  gauche,  il  est  entouré  d'une  atmosphère  graisseuse  plus  adhé- 
rente il  est  un  peu  gros  et  flasque. 

Les  organes  génito-urinaires  et  les  reins  sont  enlevés  et  1  utérus  et 
le  rectum  détachés  de  la  vessie.  La  vessie  est  fendue  sur  sa  face 
antérieure  et  l'on  voit  à  la  face  interne  une  ulcération  de  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  2  francs,  perforée  en  un  point.  ^ 

Le  rein  droit  fendu  sur  son  bord  convexe  ne  présente  rien  d  anormal 
à  l'œil  nu,  et  en  pressant  sur  l'uretère  on  fait  sourdre,  et  dans  la  vessie, 
et  dans  le  bassinet  du  liquide  purulent.  , 

Le  rein  gauche  est  fendu  également  dans  son  extrémité  inférieure 
on  trouve  un  calice  rempli  de  pus,  le  bassinet  et  l'uretère  en  con- 
tiennent également. 

Le  foie  est  normal.  La  rate  ne  présente  rien  de  particulier  pas  plus 
que  les  autres  organes  abdominaux  et  pelviens,  l'ovaire  droit  présente 
un  petit  kvste  de  la  grosseur  d'une  noix. 

Le  poumon  s'est  congestionné  à  droite,  il  existe  des  traces  de 
pleurésie  cancéreuse  (adhérence). 

Le  coGur  est  normal. 

La  moelle  enlevée  a  été  placée  dans  Tacide  chromique  et  n'a  pas 

encore  été  coupée. 
Je  présente  cette  observation  pour  la  rapprocher  deVulcé- 


632  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.  — 

ration  vésicale  présentée  dans  une 
également  AunecysLiteelà  uneléei 
siège  dans  ces  deux  cas  était  le  mg 
lions  est  semblable.  Peut-être  leui 
supérieure  de  la  vessie  esl-clle  en  r 
sation  moins  riche  à  ce  niveau.  J'ai 
substance  de  la  vessie  se  cicatrisait 
ment  à  ce  niveau.  {Société  de  biolog 
sur  les  tissus). 


Cancer  primltil  du  foie  avec  o 

LEHER,  inlerae  des  hôpitaux  (le 

Ces  pièces  proviennent  du  nommé  F 
ancien  jardinier,  mort  à  l'intirmerte  de 
vice  de  M.  le  D'  Oombault. 

Dans  les  antécédents  du  malade  on 
douteuse  à  l'âge  de  48  ans.  Il  n'a  jamais 
pas  de  syphilis,  il  nie  absolument  toute 

Depuis  deux  ans  il  y  a  de  ia  diarrhé 
Il  n'a  jamais  eu  de  vomissements  ou  d'h 

Il  entre  salle  Bernard  le  20  août  189 
droit,  accompagnée  d'une  autre  douleu 
droite.  Ces  douleurs,  assez  fortes,  s'am 
sort  le  25  août  sans  que  l'on  ait  trouvt 
souiïrances. 

Le  28  septembre  il  revient  à  l'inlirmei 
diarrhée  et  la  douleur  du  côté  droit  a  r 

S  lus  d'appétit  depuis  trois  semaines.  Il 
e  la  diarrhée  avec  coliques,  2  ou  3  selle 

Le  malade  est  amaigri,  le  teint  est  \i 
grand  changement  dans  sa  coloration  hal 
trine  ne  dénote  rien  d'anormal. 

L'abdomen  est  un  peu  saillant  surtou 
est  gros  ;  il  déborde  les  fausses  cAtes  de 
de  8  centim.  dans  la  ligne  mamelannaii 
la  ligne  axillaire  sa  hauteur  est  d'envir 
matité  est  normale. 

Il  est  lisse,  arrondi,  la  palpation  de  l't 
douloureuse. 

La  circulation  veineuse  sous-cutanée  d 
loppée  en  réseau.  Il  n'y  a  pas  d'ascile. 

Le  pouls  est  régulier,  les  artères  sont 

Les  urines  sont  colorées,  brunes  et  h 
ment  doré. 

La  réaction  de  Gmelin  n'a  pas  lieu  : 
pigments  biliaires. 

La  rafe  ne  parait  pas  hypertrophiée, 
dant  de  la  déceler  :  il  est  impossible  de 
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Le  malade  a  un  peu  de  fièvre,  38o,  le  29  sept  au  matin  (T.  rectale), 
puis  38%8  le  soir  ;  le  lendemain  la  fièvre  tombe  pour  remonter  le 
l«r  octobre  à  38«,9. 

La  température  est  à  38^,  le  3  et  le  4  au  soir  et  reste  normale  jus* 
qu'à  la  fin. 

Le  malade  sort  le  12  octobre  sans  changement  notable  dans  son 
état. 

Il  rentre  le  17  octobre.  Il  s*est  encore  affaibli  et  a  maigri,  il  ne  se 
nourrit  plus,  la  figure  est  très  altérée,  la  langue  est  sèche,  il  a  de  la 
diarrhée. 

Le  ventre  est  plus  ballonné,  très  peu  douloureux  à  la  pression  : 
au  niveau  du  foie  on  à  la  sensation  de  bosselures  peu  nettes.  Il  y  a 
probablement  un  peu  d'ascite.  L'urine,  toujours  foncée,  peu  abon- 
dante renferme  de  l'albumine  et  pas  de  sucre  ou  de  pigments  bi- 
liaires. 

23  octobre.  Le  malade  n'a  toujours  pas  de  vomissements  ni  d'ic- 
tère, mais  il  a  de  plus  en  plus  de  dégoût  des  aliments  et  l'anorexie 
est  complète,  la  cachexie  fait  de  rapides  progrès.  Il  y  a  un  peu 
d'œdème  malléolaire,  les  lèvres  sont  fuligineuses,  la  langue  sale  eL 
sèche,  le  malade  est  somnolent,  mais  répond  aux  questions. 

Il  y  a  quelques  douleurs  spontanées  dans  l'hypochondre  droit  :  il 
n'y  a  pas  de  fièvre,  le  malade  tousse  un  peu  et  présente  des  râles  de 
bronchite  disséminés. 

Le  foie  est  gros  :  on  trouve  à  deux  travers  1/2  de  doigt  au-dessus 
de  l'ombilic  son  bord  tranchant,  dur  et  irrégulier  :  à  ce  bord  fait  suite 
une  surface  dure  et  qui  semble  un  peu  inégale.  Quand  on  déprime 
brusquement  la  paroi  au-dessus  de  la  surface  du  foie  on  sent  qu'on 
déplace  quelque  chose  avant  de  sentir  le  foie,  sans  doute  un  peu  de 
liquide  lihre. 

La  matité  des  flancs  est  peu  étendue,  mais  appréciable.  La  circu- 
lation veineuse  collatérale  est  peu  développée.  La  rate  reste  petite. 

On  tente  un  essai  de  glycosurie  digestive  mais  le  malade  ne  peut 
uriner  dans  les  heures  qui  suivent  l'ingestion  du  sucre.  Les  urines 
émises  plusieurs  heures  après  ne  renferment  pas  de  sucre. 

Le  10  novembre  1891  le  foie  déborde  de  trois  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes  :  son  bord  inférieur  dur  et  tranchant  est  facilement 
accroché  par  les  doigts. 

L'ascite  est  nette,  le  ventre  ballonné.  Il  y  a  dans  l'hypochondre 
droit  des  douleurs  spontanées.  Pas  d'ictère. 

Le  malade  ne  prend  pour  ainsi  dire  aucun  aliment  :  il  ne  vomit  pas, 
n'a  pas  de  nausées.  Le  peu  de  bouillon  et  de  lait  qu'il  avale  n'est  pas 
rejeté. 

La  température  rectale  est  montée  le  5  et  le  9  novembre  à  38o,2. 

Le  14.  L'amaigrissement,  la  torpeur  augmentent.  Le  teint  est  un 

Eeu  ictérique,  et  les  urines,  rares  et  foncées,  renferment  du  pigment 
iliaire.  Les  matières  fécales  sont  colorées. 

Le  malade  succombe  aux  progrès  de  la  cachexie  le  17  novembre  1891 
à  5  heures  du  soir. 
Autopsie  le  19  novembre  à  11  heures  du  matin. 
A  l'ouverture  du  thorax  on  trouve  dans  chaque  plèvre  une  minime 
quantité  de  liquide  citrin. 
L'ascite  est  modérément  abondante. 
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Le  foie  volumineux  pèse  1770  gr. 

Il  n'a  pas  d'adhérences  aux  organes  ^ 

Il  est  peu  déformé,  mais  changé  de  c 
dans  son  ensemble,  un  peu  marbré  de 
surface  avec  des  plaques  jaunâtres  peu  : 

Il  est  très  dur  au  couteau,  la  coupe  e: 
est  transformé  en  Ilots  de  substance  t 
amas  diffus  dans  la  substance  hépatique 
par  sa  dureté  :  la  coupe  du  Toie  ne  s  aff 
ne  sont  pas  ramollis.  On  trouve  les  noyj 
coupe  des  grosses  veines. 

Le  lobe  gauche  est  inSniment  moin) 
coupe  l'aspeci  d'un  foie  cirrho tique,  des 
granulations  jaune  brun.  On  y  voit  néau 
plasiques. 

La  vésicule  biliaire  est  distendue,  ses 
ques  :  elle  est  remplie  de  bile  muqueuse 
petits  calculs  jaunes. 

Il  n'y  a  pas  de  cancer  de  la  paroi,  m 
long  du  canal  cystique. 

On  trouve  dans  l'épiploon  gastro-hé| 
fortement  dilaté  et  la  veine-porte  inco 
caillot  adhérent  sur  tout  son  pourtour  et 
rieure.  Ce  caillot  part  de  la  grande  ve 
sinus  de  la  veine-porte  au  hile  du  foie. 
ou  pourtour  de  cholédoque  on  trouve  nn 
lymphatiques,  durs,  cancéreux. 

Il  parait  probable  que  la  dilatation  du  • 
compression  exercée  par  un  de  ces  gang 

Le  pancréas  est  sain. 

La  rate  est  petite  :  elle  mesure  11  c 
3  et  demi  d'épaisseur. 

Elle  pèse  130  gr. 

L'éslomac  n'est  pas  dilaté  :  il  est  abi 
ses  parties. 

Les  deux  poumons  sont  emphysén 
2  ou  3  noyaux  hépatisés  et  de  la  bronchi 
des  bronches.  Le  poumon  droit  présente 
comme  un  grain  de  chënevis,  durs,  bla 
céreux. 

Le  cceur  est  petit  mais  sain.  Il  pèse  ' 

Les  reins  sont  grenus,  renferment 
ensemble  200  gr. 

On  trouve  au  niveau  du  tronc  cœliaq 
certain  nombre  de  ganglions  hypertrophi 
également  un  grand  nombre  de  semblabi 

L'œsophage  est  sain. 

On  ne  trouve  absolument  aucune  tra 
dont  toute  la  longueur  est  soigneusemeni 

La  vessie,  la  prostate,  les  testicules  so 

Examen  microscopique.  —  J'ai  | 
fragments  durcis  dans  Varcool.  Il  s'agit 
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Sur  des  coupes  colorées  au  picro -carmin  on  voit  une  prolifération 
conjonctive  enserrant  les  lobules  hépatiques  restés  reconnaissables, 
quoiaue  déformés,  et  des  îlots  cancéreux  disséminés.  Ces  îlots  sont 
formes  de  travées  tantôt  pleines,  tantôt  canaliculées,  et,  suivant  l'in- 
cidence de  la  coupe,  on  les  voit  coupées  en  travers  et  alors  arrondies, 
ou  coupées  en  long  plus  ou  moins  obliquement  et  ayant  une  forme 
canaliculée  ou  fissuraire. 

Elles  sont  formées  de  cellules  polyédriques  plus  petites  que  les  cel- 
lules du  foie,  se  colorant  en  rose,  à  noyau  rose  vif. 

Ces  travées  cancéreuses  se  divisent  et  s'anastomosent  comme  les 
travées  normales  du  foie,  mais  elles  n'ont  pas  gardé  la  disposition 
qu'ont  celles-ci  dans  le  lobule  hépatique.  Par  places  elles  semblent 
se  continuer  avec  les  travées  de  cellules  restées  saines. 

On  trouve  en  certains  points  des  vaisseaux  oblitérés  par  des  bou- 
chons cancéreux  qui  présentent  la  même  disposition  trabéculaire  et 
les  même  cellules. 

Réflexions.  —  Il  s'agit  donc  (Tun  cancer  primitif  du  foie 
avec  cirrhose  :  le  diagnostic  de  cancer  du  foie  fut  posé  d'une 
façon  à  peu  près  certaine  du  vivant  du  naalade,  Tabsence 
d'ictère  et  surtout  d'hypertrophie  de  la  rate  ayant  fait  élimi- 
ner la  cirrhose  hypertrophique.  Il  était  probable  également 
que  ce  cancer  était  primitif,  vu  l'absence  de  tout  signe  de 
cancer  d'un  autre  organe. 

L'absence  de  matilé  splénique  pourrait  être  d'un  grand 
secours  pour  le  diagnostic  si  elle  existait  toujours  dans  ce 
cancer.  Malheureusement  la  rate  est  hypertrophiée  dans  la 
moitié  des  cas,  petite  dans  l'autre  moitié  d'après  MM.Hanot 
et  Gilbert. 

Comme  il  est  de  règle  dans  le  cancer  avec  cirrhose,  le 
système  veineux  s'est  trouvé  envahi  :  mais  il  est  à  remar- 
quer que  dans  notre  cas  il  y  a  eussi  envahissement  des  gan- 
glions lymphatiques  ;  ce  qui  est  exceptionnel. 


Pol3nirie.  Glycosurie.  Amaigrissement  rapide.   Mort. 
Lithiase  pancréatique,  par  J.  Sottas,  interne  des  hôpitaux . 

Le  nommé  Médard,  âgé  de  5B  ans,  était  entré  à  Bicètre  (service 
de  M.  le  D<^  Déjerine)  au  commencement  de  juillet  1891,  pour  une 
ataxie  bien  caractérisée,  il  souffrait  de  plus,  de  troubles  digestifs,  d'une 
constipation  opiniâtre  et  d'incontinence  d'urine. 

Pendant  les  premiers  temps  de  son  séjour,  le  malade  mis  au  régime 
mixte  était  en  assez  bonne  santé,  toutefois  la  constipation  persistait 
et  la  défécation  n'était  possible  qu'au  moyen  de  lavements.  Il  se  plai- 
gnait au  niveau  de  l'épigastre  de  douleurs  qui  pouvaient  être  mises 
sur  le  compte  du  tabès.  Mais  depuis  le  commencement  d'octobre,  le 
malade  se  mit  à  maigrir,  et  la  surveillante  du  service  remarquait  qu'il 
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mouillait  sonlit  beaucoup  plus  abondamn: 
dant  l'état  général  se  maintenait  et  le 
peu,  lorsque  vers  le  milieu  du  mois  de  n 
soif  insupportable,  ea  même  temps  l'am 
Jours  suivants  des  progrès  considérable: 
délire. 

L'examen  de  l'urine  marquait  50  gr.  d 

Les  jours  suivants,  constipation  absolu< 
délire;  le  20  novembre,  le  malade  ent 
cambail  le  22. 

A  l'autopsie,  outre  les  lésions  classi 
une  cystite  accompagnée  de  pyélite  légé 
avait  dû  autrefoisétre  le  siège  d'une  hydr 
coque  de  parenchyme  épaisse  de  1  cent.  : 
deux  couches  épaisses  de  caisse  dense 
des  calices  dilates,  l'autre  rem  était  bypi 

L'intestin  était  dilaté  et  le  rectum  ei 
distendu,  bourré  de  matières  dures,  presqi 
normale. 

Le  foie  n'offrait  pas  de  lésions  apprécia 
pancréas  qui  offre  des  lésions  importante! 

La  glande  est  bourrée  de  calculs  d( 
niveau  de  la  tête  une  masse  arrondie  du 
masse  qui  se  prolonge  suivant  l'axe  de  l'oi 
mité  par  un  cordon  dur  du  volume  du 
vers  la  queue  du  pancréas. 

Lorsqu'on  masse  la  glande  entre  les  do 
qui  indiq^ue  qu'elle  est  farcie  de  grains 
étant  incisée  suivant  le  grand  axe,  on  co 
et  les  petits  canaux  secondaires  qui  y 
petits  calculs  blanchâtres,  durs,  hérissés. 

Un  peu  avant  l'abouchement  dans  l'ini 
celui-ci  loge  Un  calcul  un  peu  plus  volun 
haricot. 

Le  reste  de  la  glande  est  atrophié,  sclt 
des  petites  dilatations  contenant  un  calci 

Sur  des  coupes  histo logiques,  on  consts 
glandulaires,  I  épaississement  énorme  des 
rosées,  enOn,  nue  inHItration  graisseuse  <: 


Typhlite  tuberculeuse  chroniqi 

L'observation  de  typhlite  tubercii 
tons  ici  concerne  un  cas  dans  leque 
sèment  ganglionnaire  et  de  la  Lubei 
due.  Il  ne  rentre  donc  pas  dans  la 
tuberculeuses  opérables,  dont  M.  I- 
cntrelenu  la  Sociôlé  ;  néanmoias,  c'es 
d'intervention  précoce,  a  suivi  son  é' 
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les  caractères  anatomo-pathologiques  sont  exactement  ceux 
de  la  forme  chronique  de  tuberculose  du  caecum  que  nous 
avons  eue  en  vue. 

On  y  retrouve  Tépaississement  des  tuniques  de  Tintestin, 
la  destruction  de  la  valvule  de  Bauhin  et  la  présence,  sur  la 
muqueuse  ulcérée,  de  ces  saillies  polypiformes[et  de  ces  végé- 
tations qui  paraissent,  au  premier  abord,  infirmer  Tidée  d  un 
processus  aussi  destructif  que  la  tuberculose. 

La  Dominée  Vanacker,  Sophie,  âgée  de  52  ans»  lingère,  entre  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Slraus,  le  19  octobre  1891. 

A  rentrée,  c'est  une  femme  chétive,  très  amaigrie,  paraissant  beau- 
coup plus  mie  son  âge.  Elle  est  très  abattue,  ne  se  lève  pas,  ne  mange 
pas  et  se  plaint  d'une  diarrhée  persistante. 

Matité  aux  deux  sommets  et  signes  d'excavation  pulmonaire. 

On  porte  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  et  intestinale. 

Malgré  des  efforts  pour  alimenter  la  malade  son  abattement 
redoule  et  elle  meurt  le  5  novembre. 

Autopsie  le  7  novembre  1891.  —  Le  corps  est  extrêmement 
amaigri,  ne  présente  pas  de  signes  de  décomposition.  A  l'ouverture  de 
la  cavité  thoracique  on  constate  un  peu  de  liquide  dans  le  péricarde,  le 
cœur  est  très  petit,  il  ne  présente  aucune  lésion  d'oriûce.  Les  deux 
poumons  présentent  des  lésions  de  même  nature  qui  prédominent 
du  c6té  gauche.  Tout  le  lobe  supérieur  gauche  est  creusé  d'une  vaste 
cavité  très  anfractueuse  tapissée  par  une  fausse  membrane  jaunâtre 
non  adhérente  et  à  odeur  fétide.  Cette  caverne  s'étend  jusqu^au  hile 
et  les  bronches  viennent  s'y  perdre  en  se  gangrenant.  Autour  de  la 
caverne  existent  de  gros  amas  de  tubercules  massifs  à  forme  broncho- 
pneumonique.  On  en  trouve  dans  le  lobe  inférieur  qui  sont  confluents 
mais  non  excavés.  Le  poumon  droit  présente  les  mêmes  lésions,  mais 
moins  étendues.  Le  foie^  très  volumineux,  jaune,  est  presque  entière- 
ment steatosé.  Il  présente,  de  place  en  place,  un  certain  nombre  de 
tubercules  du  volume  d'une  grosse  tète  d  épingle,  teints  en  jaune  par 
la  bile. 

Le  pancréas  est  petit,  on  trouve  accolé  à  sa  tête  un  ganglion 
caséeux  du  volume  d'une  petite  noix.  La  rate,  très  petite  et  dure^ 
présente  une  petite  masse  caséeuse  dans  son  centre. 

Les  deux  reins  sont  petits,  scléreux,  à  surface  chagrinée,  parse- 
mée de  petits  kystes. 

Les  capsules  surrénales  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Les  ovaires  sont  scléro-kystiques.  h*utérus  n'a  rien. 

Les  lésoins  les  plus  importantes  de  l'abdomen  siègent  au  niveau 
du  cœcum  qui  forme  une  masse  volumineuse  entourée  d'une  quantité 
de  ganglions  caséeux  du  volume  d'une  lentille  à  une  noisette.  De 
cette  masse  part  un  chapelet  ganglionnaire  qui  remonte  tout  le  long 
de  l'aorte  jusqu^au  pancréas  ;  ces  ganglions  sont  rouges,  violacés, 
tuméfiés  et  beaucoup  présentent  des  points  caséeux.  Quand  on  enlève 
le  caecum  on  a  la  sensation  d'une  tumeur  lourde,  localisée. 

La  pièce  entière  étant  isolée  et  ouverte,  on  peut  se  rendre  compte 
de  sa  disposition  générale.  Elle  présente  en  bas  l'iléon,  parfaitement 
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recoDnaissable,  en  haut,  le  gros  intestin.  Le  caecum  n|est  représenté 
^ue  par  une  sorte  d'ampoule,  du  volume  d'une  petite  orange,  à  parois 
épaisses  et  rigides,  interposée  entre  les  deux  intestins.  Il  n^y  a  plus 
trace  de  la  valvule  iléo-caecale  et  Tappendice  n'est  représenté  c^ue  par 
une  très  petite  cavité  latérale  en  doigt  de  gant. 

La  muqueuse  du  côté  de  Tiléon  présente  trois  à  quatre  ulcérations 
annulaires,  de  plus  en  plus  profondes  à  mesure  que  l'on  se  rapproche 
du  caecum,  c'est-à-dire  au  siège  de  Tancienne  valvule.  Ces  ulcéra- 
tions sont  en  partie  cachées  par  le  bourgeonnement  de  plis  muqueux, 
rigides  dont  la  surface  est  très  vilteuse,  et  qui  sont  fortement  injectés 
de  sang,  au  point  de  présenter  une  couleur  lie  de  vin. 

Tout  autre  est  l'aspect  de  la  muqueuse  caecale.  L'ulcération  se 
limite  du  côté  du  côlon  par  un  bord  serpigineux,  au  contact  duquel 
la  muc|ueuse  se  trouve  aussi  bourgeonnante  et  hypertrophiée,  mais  sans 
injection  vasculaire.  On  trouve  à  Tétat  frais,  au  milieu  de  ces  bour- 
geons des  points  blancs  opaques,  bien  nets,  qui  sont  des  tubercules 
caséeux  du  volume  d'une  tète  de  petite  épingle.  Ils  ne  sont  pas  uk-érés, 
mais  enfouis  dans  le  chorion  et  recouverts  par  les  glandes.  L'ulcération 
isole  par  places  un  petit  fragment  de  muqueuse  et  le  découpe  en  une 
série  de  petites  languettes  papillaires,  qui  restent  groupée  en  bouquet, 
et  présente  un  aspect  spécial,  comparable  à  celui  de  certaines  tuber- 
culoses chroniques  du  larynx.  Toute  l'ulcération  caecale  qui  est  fort 
étendue  se  trouve  hérissée  de  languettes  semblables,  petites  saillies 
rigides,  couchées  en  différents  sens,  dont  on  ne  peut  retrouver  le  point 
de  départ.  Elles  sont  d'inégal  volume,  beaucoup  ont  plus  d'un  milli- 
mètre de  longueur.  Elles  sont  groupées  par  familles  et  tellement  abon- 
dantes qu'elles  masquent  l'ulcération.  C'est  à  elle  que  la  tumeur  doit 
son  aspect  spécial,  si  éloigné  en  apparence,  de  celui  de  la  tuberculose. 

Le  chorion  se  trouve  partout  très  épaissi,  il  atteint  près  d*un  cen- 
timètre. Mais  cet  épaississement  est  régulier  et  égal  sur  toute  reten- 
due de  la  tumeur.  Il  est  seulement  moins  marqué  dans  la  partie 
diverticulaire  qui  répond  à  l'appendice.  Sur  une  section  nette  le  tissu 
en  est  gris,  ferme,  les  fibres  musculaires  semblent  hypertrophiés  ; 
enfin  on  rencontre  de  place  en  place  des  points  blanchâtres  situés 
près  de  la  séreuse  péritonéale,  et  qui  sont  le  centre  de  tubercules 
massifs  beaucoup  plus  étendus  que  l'examen  à  Tœil  nu  pourrait  le 
faire  supposer.  La  séreuse  qui  est  épaissie  se  trouve  bosselée  par  ces 
masses,  mais  elle  ne  présente  pas  l'injection  lymphatique  ordinaire 
des  ulcérations  intestinales. 

Les  coupes  ont  été  examinées  après  durcissement  par  l'action  suc- 
cessive du  liquide  de  MttUer  et  de  l'alcool,  complétée  par  celle  de  la 
gomme  el  de  l'alcool. 

Au  niveau  delà  valvule  et  dans  la  portion  qui  répond  à  l'iléon,  on  cons- 
tate une  prolifération  abondante  des  glandes  au  bord  des  ulcérations. 
Elles  sont  là,  pelotonnées,  kystiques  et  prennent  un  peu  Taspect  des 
glandes  en  partie  acineuses  du  pylore.  Leurs  cellules  sont  réduites,  cubi- 
ques et  dépourvues  de  plateau.  La  membrane  d'enveloppe  des  glandes 
Eersiste  mais  ses  noyaux  sont  prolifères.  Ces  glandules  occupent  la 
ase  de  très  grosses  villosités  pyramidales  cuisent  manifestement  com- 
posées de  la  soudure  de  villosités  plus  petites.  Leur  tissu  est  presque 
uniquement  formé  de  cellules  étoilées  dont  les  prolongements  forment 
un  réseau  à  mailles  chargées  d'une  quantité  considérable  de  cellules 
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rondes  non  dégénérées.  Ce  tîsso  est  parsemé  de  vaisseaux  extrême- 
ment dilatés  et  remplis  de  sang  qui  forment  de  petites  houppes  tur- 
gides  à  la  surface  de  ces  villosités,  remaniées,  soudées  et  augmentées 
de  volume. 

Au-dessous  des  villosités  existe  une  nappe  d'infiltration  embryon- 
naire très  étendue  qui  occupe  la  place  de  la  sous-muqueuse  et  se 
poursuit  jusque  dans  la  couche  musculaire  dont  elle  dissocie  et  isole 
les  faisceaux,  de  telle  sorte  qu'on  ne  rencontre  plus  çà  et  là  que 
quelques  paquets  isolés  de  fibres  dont  on  ne  peut  plus  reconnaître  la 
disposition  générale.  ' 

De  place  en  place,  les  cellules  rondes  forment  des  amas  qui  se 
distinguent  et  qui  empêchent  la  nappe  que  nous  décrivons  de  con- 
server un  aspect  homogène. 

Ces  amas  se  présentent  sous  plusieurs  aspects.  Tantôt  l'on  rencon- 
tre une  nappe  composée  de  cellules  rondes  extrêmement  tassées  et 
dont  les  noyaux  se  colorent  très  vivement  par  le  carmin  d*alun.  Ces 
nappes  sont,  en  général,  parallèles  à  la  surface  de  la  muqueuse  et 
découpées  par  des  vaisseaux  remplis  de  sang.  Tantôt  ce  sont  des 
nodules  régulièrement  arrondis  et  composés  des  mêmes  cellules  tassées, 
mais  colles  du  centre  se  fondent  en  une  masse  homogène  qui  indique 
une  nécrose  et  par  conséquent  un  commencement  de  caséification. 

Les  véritables  tubercules  se  rencontrent  dans  la  couche  sous-péri- 
tonéale  ;  ils  sont  très  gros,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  noire  à  un 
pois;  ils  présentent  les  caractères  du  tubercule  massif.  Leur  contour 
est  polycyclique,  et  ils  présentent  deux  zones  ;  l'une  externe  compo- 
sée de  cellules  embryonnaires  qui  forment  des  traînées  le  long  des 
capillaires  en  rayonnant  autour  du  tubercule.  Ces  cellules,  dans  leur 
couche  la  plus  interne,  subissent  une  émulsion  dont  le  résultat  est  de 
transformer  tout  leur  ensemble  en  une  masse  homogène  granuleuse, 
tuais  se  colorant  encore  vivement  par  les  réactifs,  il  s'agit  donc  d'un 
début  de  caséification.  Mais  ce  processus  fait  vite  place  à  la  transfor- 
mation scléreuse. 

Le  centre  des  tubercules  massifs,  leur  zone  interne,  est  en  effet 
composé  de  tissu  scléreux.  Moins  le  tubercule  massif  est  développé, 
plus  sa  couche  externe  de  cellules  embryonnaires  occupe  de  place 
par  rapport  à  l'interne.  C'est  le  contraire  sur  les  plus  gros  tubercules 
où  la  couche  de  cellules  embryonnaires  en  voie  de  caséification  est 
extrêmement  mince.  Sur  un  de  ces  derniers,  nous  pouvons  voir  le 
centre  du  tubercule  massif  occupé  par  du  tissu  fibreux  ou  plutôt  sclé- 
reux disposé  en  bourbillons  avec  quelques  rares  cellules  fusiformes  et 
étoilées.  Les  taches  de  caséification  s'avancent  dans  ce  tissu  et  fes- 
tonnent son  contour  mais  sans  atteindre  le  centre.  A  leur  voisinage 
immédiat,  se  voient  des  cellules  géantes  qui  occupent  ainsi  une  zone 
intermédiaire  ;  elles  sont  d'origine  vasculaire  et  moyennement  déve- 
loppées. Leur  protoplasma  se  colore  en  rouge  brun  par  l'éosine.  Il  en 
existe  de  6  à  8  sur  la  coupe  d'un  tubercule  massif  de  moyenne 
étendue. 

La  couche  sous-péritonéale  est  épaissie,  scléreuse  et  contient  un 
très  grand  nombre  de  lobules  adipeux.  Au  niveau  de  l'ulcération,  il 
n'y  a  naturellement  plus  de  villosités,  ni  de  glandes.  Le  fond  est 
constitué  par  la  nappe  de  cellules  lymphoïdes  dont  nous  avons  parlé, 
qui  est  très  vascularisée  et  qui  repose  directement  sous  la  couche 
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sous-muqueuse  présentant  les  mêmes  caractères  que  plus  haut.  Tous 
les  vaisseaux  uo  peu  grands  sont  épaissis  ;  les  arterioles  et  les  artères 
en  particulier  présentent  une  endo-périartérite  scléreuse  considérable. 

En  résumé,  il  existe  une  infiltration  diffuse  de  nature  tuberculeuse, 
mais  sans  follicules  tuberculeux  classiques  de  toute  la  muqueuse  et  de 
la  sous-muqueuse. 

Dans  la  couche  sous-séreuse,  on  retrouve  au  contraire  de  gros 
tubercules  massifs  dont  la  présence  épaissit  considérablement  l'intestin, 
et  qui  sont  tous  à  évolution  fibreuse  ;  ce  qui  explique  qu'ils  passent 
facilement  inaperçus  à  l'œil  nu,  leur  coloration  grisâtre  se  contondant 
avec  celle  du  tissu  ambiant. 

2»  coupe  (au  niveau  du  bord  de  l'ulcération  du  cœcum),  — 
La  muqueuse  du  caecum  présente  au  niveau  des  ulcérations,  de  petits 
groupes  de  glandules  qui  sont  réservés  et  qui  produisent  les  petites 
saillies  observées  à  l'œil  nu.  Sur  ces  îlots  respectés,  on  constate  que 
les  glandes  de  LiekerhUbn  sont  atrophiées  et  flexueuses  ;  leur  nom- 
bre est  très  réduit,  et  la  masse  principale  des  végétations  est  composée 
de  cellules  embryonnaires  infiltrant  le  réticulum  intestinal  et  de  vais- 
seaux capillaires  abondants  largement  dilatés.  Il  n'existe  plus  d'épi- 
thélium  superficiel.  Au  bord  de  l'ulcération,  les  glandes  sont  conser- 
vées, mais  la  muqueuse  est  soulevée  par  la  présence  d'une  quantité 
considérable  d^amas  lymphoïdes,  nodulaires  dans  la  sous- muqueuse» 
au-dessous  du  muscle  de  BrUcke. 

Ces  amas  se  présentent  sous  deux  types  ;  les  uns  sont  composés 
de  cellules  extrêmement  serrées  et  tassées,  se  colorant  d'une  façon 
intense  par  les  réactifs,  mais  dont  les  éléments  n'ont  pas  un  contour 
extrêmement  net  et  paraissent  se  souder  dans  une  coagulation  com- 
mune. Les  autres  présentent  deux  couches,  l'une  externe,  composée  de 
ces  mêmes  cellules,  l'autre  interne  beaucoup  plus  claire,  formée  de 
cellules  rondes  dans  du  tissu  réticulé.  On  rencontre  aussi  des  taches 
arborescentes  correspondant  évidemment  à  une  injection  vasculaire 
et  formées  toujours  de  ces  mêmes  cellules  tassées. 

Il  est,  croyons-nous,  assez  iacile  d'interpréter  ces  aspects  :  ces 
arborisations  intra-vasculaires,  ne  sont  (|ue  des  thromboses  lymphati- 
Ques  composées  de  leucocytes  en  voie  de  nécrose  ;  les  nodules  à 
Qouble  couche  représentent  des  follicules  lymphatiques  dont  les  sinus 
périphériques  sont  thromboses  de  même,  le  eentre  restant  intact. 
Enfin,  les  nodules  plus  volumineux,  composés  exclusivement  de  ces 
masses  en  dégénérescence,  peuvent  être  regardés  commes  de  petits 
foyers  apoplectiques  résultant  de  la  transformation  complète  d^un  fol- 
licule lymphatique  envahi  par  les  cellules  en  dégénérescence. 

Les  glandes  de  la  surface  présentent  des  lésions  étendues.  Elles 
sont  en  grande  partie,  détruites  par  une  considérable  prolifération 
embryonnaire  qui  siège  dans  les  espaces  inter- glandulaires.  Leurs 
cellules  sont  petites,  inégales,  tassées  et  dépourvues  de  plateau. 

Voyons  maintenaut  comment  se  fait  l'ulcération.  Elle  dérive  tout 
naturellement  de  la  soudure  des  nodules  lympho'fdes  et  de  leur  évo- 
lution vers  la  tuberculose  caséeuse. 

Comme  elle  se  fait  inégalement,  elle  respecte  çà  et  là  des  portions 
de  muqueuse  qui  deviennent  enflammées  et  bourgeonnantes,  et  pro- 
duisent les  saillies  superficielles  qui  sont  caractéristiques  de  cette 
forme  de  typhlite.  Et,  en  effet,  on  rencontre  des  tubercules  caséeux, 
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ouverts  à  la  base  de  Fulcération,  mais  seulement  à  sa  limite.  Dans 
les  points  où  la  muqueuse  est  complètement  tombée»  la  structure 
est  aifférente.  La  musculeuse  est  laissée  à  nu.  Quoique  entamée  en 
beaucoup  de  points  à  sa  surface,  elle  présente  cependant  une  trame 
assez  résistante.  Les  vaisseaux  qui  la  traversent  ont  leur  endothélium 
tuméfié  et  proliféré,  et  beaucoup  sont  remplis  de  leucocytes.  La 
couche  superficielle  présente  un  très  mince  feston,  composé  de  cel- 
lules rondes  dont  les  plus  superficielles  sont  en  partie  nécrosées  et 
c'est  cette  infiltration,  comparable  à  celle  d'une  paroi  d'abcès,  qui 
recouvre  directement  le  muscle.  Son  épaisseur  est  partout  égaie,  elle 
ne  présente  pas  de  follicules  tuberculeux  développés.  C'est  au-dessous 
de  la  couche  musculaire  que  se  trouvent  les  tubercules.  Ils  forment  une 
couche  ininterrotnpue,  bosselant  la  paroi  péritonéale;  ils  sont  très 
volumineux  et  présentent  les  mêmes  caractères  que  ceux  de  l'intes- 
tin grêle,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  massifs,  à  contours  irréguliers,  à 
cellules  géantes  plus  ou  moins  nombreuses,  à  centre  fibro-caséeux. 

Les  lésions  occupent  donc  encore  ici  le  même  siège  que  dans  Tin- 
testin  grêle,  mais  elles  en  différent,  d'abord  par  la  formation  de 
tubercules  caséeux  dans  la  couche  sous-muqueuse,  ensuite  par  la 
persistance  et  l'épaississement  de  la  couche  musculaire. 

Les  tubercules  fibreux  se  retrouvent  semblables  dans  la  couche 
sous-péritonéale  et  ce  sont  eux  qui  donnent  à  la  paroi  sa  rigidité. 

Les  lésions  scléreuses  des  vaisseaux  sont  tout  aussi  accentuées. 
Enfin,  il  existe  de  très  nombreux  lobules  adipeux  séparant  les  tuber- 
cules. 

Sur  d'autres  coupes  prises  en  différents  points,. on  retrouve  tou- 
jours les  mêmes  lésions,  variant  seulement  d'mtensité.  Aussi  ne  nous 
y  arrêterons-nous  pas. 

Les  ganglions  sont  entièrement  transformés  en  énormes  tubercules 
fibreux  massifs;  et  Ton  ne  rencontre  de  cellules  géantes  que  sous  la 
capsule  que  double  une  traînée  de  cellules  embryonnaires. 

Le  foie  complètement  stèatosé  présente  quelques  petits  tubercules 
lymphoïdes  ;  on  y  trouve  de  plus,  dans  les  espaces  portes,  des  taches 
discrètes  de  pigment  noir  rappelant  l'aspect  de  l'anthracose  pulmonaire, 
pigment  oui  est  probablement  d'origine  externe  et  que  nous  avons 
retrouvé  aans  plusieurs  cas  de  tuberculose  hépatique  avec  ulcérations 
intestinales  (Pilliet,  thèse  Paris  1891). 

La  rate  présente  un  assez  grand  nombre  de  tubercules  à  centre 
caséeux. 

Enfin  dans  les  poumons,  on  constate  une  broncho-pneumonie  tuber- 
culeuse avancée  formant  de  volumineux  nodules  péribronchiques. 


M.  Broca.  —  La  pièce  que  vient  de  nous  présenter  M.  Pil- 
liet complète  d'une  manière  intéressante  la  série  qu'il  a  déjà 
décrite  devant  nous,  en  collaboration  avec  M.  Hartmann. 
Dans  le  cas  actuel,  il  y  a  un  fait  qui,  la  pièce  étant  en  main, 
permet  avant  tout  examen  histologique  d'être  à  peu  près 
afïirmatif  et  d'éliminer  le  cancer  :  c'est  Texistence  de  gan- 
glions caséeux,  je  ne  veux  d'ailleurs  pas  insister  sur  ce  fait, 
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mais  je  désire  vous  faire  connaître  deux  faits  que  je  crois  assez 
intéressants  au  point  de  vue  clinique. 

Depuis  le  mémoire  de  MM.  Hartmann  et  Pilliet,  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  deux  cas  de  tuberculose  du  caecum  et, 
instruit  par  leur  communication,  j'ai  porté  cliniquement  le 
diagnostic  :  sur  Tun  des  malades,  Texamen  anatomique  a 
permis  de  vérifier  le  diagnostic  ;  chez  l'autre,  l'examen  est 
resté  purement  clinique. 

Le  premier  de  ces  malades  est  entré  à  l'hôpital  Bichat  dans 
le  service  de  mon  collègue  et  ami,  le  D'  Lacombe,  pour  des 
douleurs  abdominales  siégeant  à  droite,  et  dans  la  fosse  iliaque 
de  ce  côté  existait  une  tumeur.  M.  Lacombe  me  pria  d'exa- 
miner le  malade  et  je  trouvai  une  tumeur  douloureuse  à  la 
pression,  occupant  le  siège  du  caecum  et  remontant  ses  limi- 
tes nettes  sur  lecôlon  ascendant.  Cette  tumeur  était  submate, 
médiocrement  indurée.  Je  fis  passer  le  patient  dans  le  service 
de  chirurgie,  où  je  suppléais  en  ce  moment  M.  Terrier,  et, 
après  plusieurs  examens,  j'arrivai  à  admettre  le  diagnostic 
de  tuberculose  de  caecum,  formant  une  tumeur  localisée;  ce 
fut  également  l'avis  de  M.  Hartmann,  que  je  priai  de  venir 
voir  ce  malade.  Comme  les  douleurs  étaient  notables,  que  le 
sujet  s'affaiblissait  et  était  incapable  de  travailler,  je  proposai 
l'entérectomie,  qui  fut  acceptée.  Après  une  opération  longue 
et  laborieuse  — je  n'avais  jamais  rien  fait,  ni  vu  faire  d'ana- 
logue —  je  terminai  par  l'établissement  d'un  anus  contre 
nature,  ne  voulant  pas  prolonger  encore  une  intervention 
déjà  grave.  La  pièce  examinée  fraîche  n'avait  pas  l'aspect  de 
la  tuberculose  ordinaire,  et  il  y  a  quelques  moisj'aurais  dit,  à 
l'œil  nu,  qu'il  s'agissait  d'un  cancer.  Mais  elle  ressemblait 
tout  à  fait  aux  pièces  qui  nous  ont  été  montrées  par  M.  Hart- 
mann, lequel  m'assistait  dans  mon  opération.  Malheureu- 
sement, l'autopsie  adonné  à  cet  examen  macroscopique  une 
valeur  plus  grande  encore  :  en  établissant  l'anus  contre 
nature,  j'ai  commis  une  maladresse  opératoire,  j'ai  mal  croisé 
les  fils  de  la  suture  intestino-pariétale  et  dans  l'angle  supé- 
rieur a  persisté  un  pertuis  par  lequel  les  matières  fécales  ont 
filtré  dans  Tabdomen,  d'où  une  péritonite  mortelle.  Or,  à 
l'autopsie,  j'ai  trouvé  dans  l'iléon  quelques  ulcérations  carac- 
téristiques, sans  induration  formant  tumeur;  et  de  plus,  les 
poumons  étaient  atteints  aux  deux  sommets  de  phtisie 
fibreuse.  Cliniquement  il  y  avait,  adroite  surtout,  quelques 
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légers  signes  stéthoscopiques,  qui  avaient  été  un  argument 
important  pour  porter  le  diagnostic. 

Je  me  borne  à  ces  quelques  mots,  M.  Hartmann,  en  effet, 
vous  présentera  la  pièce  quand  Texamen  histologique  aura 
été  pratiqué  et  il  y  joindra  Tobservation  in  extenso. 

Voici  maintenant  ma  seconde  observation,  purement  cli^ 
nique. 

Le  nommé  Ch.  d'Ano.,  corroyeur,  âgé  de  32  ans,  entra  le  31  août 
1891,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  litn^  12.  Il  était  venu  consulter 
quelque  temps  auparavant  et,  dès  le  premier  jour,  j'avais  porté  le  dia- 
gnostic de  tuberculose  du  caecum.  Son  père  s'est  suicidé  à  49  ans  ;  sa 
mère,  âgée  de  49  ans,  se  porte  bien,  ne  tousse  pas,  mais  il  y  a  15  ans 
elle  a  eu  un  abcès  à  l'épaule,  qui  ne  s'est  guéri  qu'au  boiil  d^un  an, 
par  des  pommades.  Il  a  trois  frères,  bien  portants  ;  l'un  d'entre  eux, 
âgé  de  28  ans,  a  eu,  il  y  a  3  ans,  des  douleurs  articulaires  pendant 
6  mois  et,  il  y  a  un  mois,  a  dû  rester  3  semaines  au  lit  à  la  suite  d'une 
chute,  mais  il  ne  tousse  pas  et  n'a  jamais  eu  d'abcès  ;  un  autre,  âgé 
de  23  ans,  a  eu  à  la  cuisse  trois  abcès  qui  ont  duré  des  années  et  sa 
jambe  est  plus  courte  que  l'autre,  il  ne  tousse  pas  ;  le  troisième,  enfin, 
âgé  de  16  ans,  a  eu  un  abcès  au  cou  qui  a  duré  6  mois.  Une  soeur, 
bien  portante,  âgée  de  27  ans,  ne  tpusse  pas  et  n'a  jamais  eu  d'abcès. 

Le  malade  lui-même  n'a  eu  aucune  maladie  dans  son  enfance  et 
jusqu'à  il  y  a  2  ou  3  ans,  il  jouissait  d'une  bonne  santé  ;  en  particulier, 
il  n  a  jamais  toussé,  n'a  jamais  eu  d'abcès.  Depuis  2  à  3  ans  il  a  une 
diarrhée  opiniâtre  :  il  n'a  qu'une  ou  deux  selles  par  jour,  mais  ces 
selles  sont  à  peu  près  toujours  liquides.  Ce  symptôme  a  pendant  long- 
temps été  le  seul,  sauf  quelques  coliques  de  médiocre  intensité,  mais 
depuis  3  mois  sont  survenus  des  douleurs  abdominales  peu  à  peu 
accrues,  continues,  assez  fortes  aujourd'hui,  avec  des  exacerbations. 
Ces  douleurs,  absolument  localisées  au  côté  droit  du  ventre,  occupent 
surtout  la  fosse  iliaque  droite.  En  même  temps,  l'appétit  a  beaucoup 
diminué.  Depuis  un  an,  le  malade  a  maigri  de  6  livres,  jamais  il  n'a 
présenté  de  vomissement,  mais  il  y  a  deux  ans,  il  a  eu  des  pituites 
matinales  qui  ont  duré  de  6  à  7  mois  et  semblent  liées  a  des  excès 
alcooliques  antérieurs  avoués.  Peu  à  peu  les  souffrances  se  sont 
accentuées  ;  elles  augmentent  pendant  la  marche  et  même  pendant  la 
simple  station  debout,  et  depuis  quelque  temps  tout  travail  a  dû  être 
interrompu.  Jamais  de  fièvre. 

Actuellement,  on  se  trouve  en  présence  d'un  homme  assez  maigre, 
à  teint  peu  coloré,  mais  d'apparence  vigoureuse.  Rien  d'anormal  n'est 
révélé  par  l'inspection  de  l'abdomen,  le  ventre,  symétrique,  n'est  pas 
ballonné,  mais  plutôt  un  peu  rétracté.  A  la  palpation,  je  constate  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  fosse  iliaque  droite,  à 
deux  centim.  en  dehors  et  au-dessus  de  l'épine  antéro-supérieure, 
une  tuméfaction  allongée,  verticalement  de  consistance,  solide  mais 
encore  assez  souple,  remontant  vers  l'hypochondre  où  elle  se  perd  sans 
limites  nettes.  Sa  forme  est  cylindrique,  à  la  pression  elle  est  sen- 
sible, mais  sans  que  cependant  on  provoque  une  douleur  vive  ;  la  partie 
inférieure  de  la  tosse  iliaque  droite  est  également  sensible  à  la  pal- 
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Dation.  Partout  ailleurs,  le  ventre  est  si 
la  percussion,  la  région  tuméfiée  est  su 

Pas  de  Tiévre,  anorexie,  langue  bonn 
du  cœur  et  des  poumons,  les  signes  foa( 
lent  rien  d'anormal.  Poids  52  kilogr. 

Je  prescrivis  le  repos  complet  au  11 
j'ordonnai  de  prendre  chaque  jour  deux 
de  naphtol  B  et  0,50  de  salicylate  de  b 

Le  8  septembre.  Depuis  S'jours  que 
souffre  beaucoup  moins  et  n'a  plus  de  d: 
d'urée  par  litre  ;  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  16.  La  diarrhée  et  les  douleurs 
plus.  A  l'examen  physique,  la  tumeur 
surtout  elle  est  plus  souple  el  moins  do 

Le  6  octobre.  Depuis  i  jours  le  malad 
bon  ;  sou  poids  a  augmenté  d'un  kilogr.  { 
reparu,  de  mSmc  les  douleurs  au  repos 
rément,  ouand  il  marche;  il  tolère  1 
recouvré  ae  l'appétit.  Pendant  tout  le  i 
été  complète. 

Ce  malade  est  revenu  à  plusieurs  rej 
surveiller.  Je  l'ai  revu  il  y  a  unequinza 
général  reste  bon  et  il  a  recommencé 
vrai,  des  besognes  moins  pénibles. 

D'après  la  forme  el  le  siège  de 
qu'on  puisse  la  localiser  ailleurs  i 
rigine  du  côIoq  ascendant  ;  et  d'ai 
identiques  à  ce  qu'ils  étaient  chez 
te  siège  CEecal  a  été  vérifié  anaton 
gnoslic  de  la  nature  tuberculeuse, 
lésion  pulmonaire  appréciable,  ^ 
sinon  certain.  Les  abcès  chronîqi 
mère  et  deux  frères  sont  des  antéci 
tanls.  Du  côté  du  malade  lui-mgD 
ù  accès  plus  nombreux,  qui  dure 
penser  à  une  tuberculose  intestir 
celle  dont  j'ai  constaté  de  visu  V 
En  outre,  ta  consistance  et  la  sent 
tumeur  m'ont  rappelé  complèteme 
dre,  les  sensations  que  j'avais  eues 
tomiquement.  Je  crois  donc  qu'il 
avec  épaississement  des  parois,  e 
ou  à  la  pression,  sont  peut-Stre  d 
typhlite,  avec  des  adhérences  é| 
trouvé  en  opérant  mon  premier  n 
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tive,  et  surtout  ramélioralion  très  nette  par  le  traitement 
médical  sont  des  arguments  contre  l'idée  de  cancer. 

Dans  le  cas  actuel,  je  ne  crois  pas  qu'une  intervention  chi- 
rurgicale soit  indiquée,  pour  le  moment  au  moins.  Si  je  me 
suis  abstenu,  ce  n*est  pas  parce  que  mon  premier  échec  a 
refroidi  mon  zèle;  cet  échec  est  seulement  un  argument  con- 
tre Tentérectomie  mal  faite,  et  il  ne  permet  en  rien  de  por- 
ter un  jugement  sur  Tentérectomie  envisagée  en  soi;  j'ai 
commis  une  faute,  jeTai  reconnu,  et  que,  par  conséquent  je 
ne  commettrai  probablement  pas  une  seconde  fois.  Mais  si 
j'ai  opéré  mon  premier  malade,  après  avoir  porté  un  dia- 
gnostic exact,  c'est  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 

1®  Aucune  diarrhée  ne  manifestait  la  souffrance  du  reste 
de  Tintestin  ; 

2"*  Le  repos  prolongé  au  lit  et  le  régime  lacté  n'avaient 
produit  aucune  amélioration  générale  ou  locale,  et  le  patient 
était  incapable  de  travailler. 

Or  ces  deux  conditions  ne  sont  pas  réalisés  dans  la  seconde 
observatioD.  Si  un  jour  la  tumeur  cdBcale  augmente,  si  le  su- 
jet condamne  à  Tinactivité,  medemandede  le  débarrasser  de 
son  mal,  j'interviendrai  probablement,  mais  pour  le  moment 
les  choses  n'en  sont  pas  là,  et  par  le  repos  et  le  régime  lacté 
Télat  a  été  rendu  parfaitement  supportable. 

Double  ulcère  perforant  de  l'estomac.  Mort  par  péri- 
tonite suraiguê,  par  M.  Jayle,  interne  des  hôpitaux. 

Bellet,  Lauria,  domestique,  20  ans.  Entrée  le  3  septembre  1891 , 
hôpital  Saint-Louis,  salle  Gosselin,  n»  24. 

Jamais  malade.  Depuis  trois  semaines,  diarrhée  que  la  malade  attri- 
bue à  un  changement  de  nourriture. 

Hier,  2  septembre^  à  6  heures  du  soir,  elle  a  été  prise  brusquement, 
en  ramassant  un  objet  à  terre,  d*une  douleur  extrêmement  vive  dans 
l'hypochondre  gauche  et  elle  dit  à  ce  moment  avoir  senti  un  craque- 
ment à  ce  niveau.  Depuis  pas  de  selles,  ni  gaz.  Deux  ou  trois  vomis- 
sements bilieux  peu  abondants. 

A  son  entrée,  ventre  ballonné,  douloureux,  résonnant  partout,  sans 
aucune  tumeur, ni  point  douloureux  spécial.  Rien  au  toucher  vaginal, 

Un  peu  de  sueur  froide.  T.  :  37».  Le  diagnostic  reste  douteux  entre 
iléus  et  péritonite  suraiguë. 

Quatre  heures  plus  tard  la  T.  tombe  à  36o.  Les  extrémités  sont 
froides,  couvertes  de  sueurs.  Le  pouls  est  incomplable,  la  respiration 
est  à  60  et  la  malade  commence  à  perdre  connaissance.  Etant  donnée 
la  marche,  on  porte  le  diagnostic  de  péritonite  suraiguë  due  à  une 
perforation  intestinale  siégeant  du  côté  de  l'hypochondre  gauche. 

Mort,  à  11  heures  du  soir. 
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Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre, 
quelques  parcelles  de  malières  alimentaires, 

raisins.  Gaz  fétides.  Pas  d'adhérences. 

L'hyjïochondre  gauche  est  d'abord  exan 
perforation  intestinale  à  ce  niveau.  Le  rest 
soigneusement  et  on  ne  découvre  rien.  On 
rieure  de  l'estomac  une  petite  perforation, 
l'organe  on  en  découvre  une  deuxième  à  sa 

L'estomac  et  le  tube  intestinal  eu  eatie 
il  n'existe  ni  perforation,  oi  ulcération,  ni  i 
du  pylore  à  l'anus. 

Examen  de  l'estomac.  —  A  la  face  anti 
au-desEOUS  de  la  petite  nourhure  et  vers  le  i 
une  perforation  arrondie  de  0,008  millim 
est  taillé  A  pic.  Toul  autour  un  peu  de  vas 
celle  perforation  par  la  face  iolerne,  on  voi 
tion  est  plus  considérable  ;  celle-ci  est  al 
atteint  14  millim.  sur  9  millim.  au  niveau 
est  constitué  à  droite  par  l'orifice  des  perl 
tunique  musculaire  à  nu.  Le  bord  droit  i 
seul  à  la  lèvre  droite  de  la  perforation. 

A  la  face  postérieure  de  l'estomac  existe 
située  à  environ  7  cent,  du  cardia,  à  5  cent 
abaissée  de  sa  petite  courbure.  Celte  perfoi 
sure  16  millim.  sur  7.  Les  bords  en  sont  ne 
un  peu  de  vascularisation  comme  pour  la  | 
ration  correspond,  par  la  face  interne  de  l'es! 
tique  également,  mais  offrant  une  longueui 
fond  est  lormé  au  centre  par  la  perforatior 
musculeuse  qui  se  trouve  à  nu  sur  4  à  5  mil 
de  la  perforation.  En  un  point  cependant,  I 
et  la  séreuse  sont  ulcérées  au  même  niveat 

Les  deux  perforations  sont  presque  ci 
celle  de  la  face  antérieure  est  cependant  i 
jroite  de  la  seconde. 

L'examen  des  autres  organes,  le  cerveai 
/esté  négatif. 

Cette  observalioD,  intéressante  au 
pathologique,  l'est  aussi  au  point  de 
malade  était  arrivée  à  l'hôpital quelqi 
eût  été  laparatotnisée.  On  croyait  à  u 
tinale  siégeant  vers  l'hypochondre  g 
auraient  été  dirigées  vers  ce  point.  At 
forations  stomacales,  surtout  la  plus  f 
postérieure,  près  de  la  petite  courbur 
Aussi  le  fait  est-il  intéressant  à  sigD 
fois  de  plus  combien,  dans  tes  péritoi 
gnostic  est  difficile  at  l'intervention  pe 
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Kyste  hydatique  de  la  rate.  Laparotomie.  Mort,  par 

Jayle,  interne  des  hôpitaux. 

Brot,  Marie,  32  ans.  Entrée  le  27  octobre  1891,  hôpital  St-Louis, 
salle  Gosselin,  n«  8. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  14  ans  1/2.  Règles  régu- 
lières, peu  abondantes,  douloureuses,  durant  3  jours.  Pas  d'accouche- 
ment m  de  fausse  couche.  Il  y  a  3  ans,  bronchite  assez  grave.  Depuis 
ce  moment  la  malade  se  plaint  de  gêne  surtout  après  le  repos.  En 
même  temps  apparaissait^  entre  le  rebord  costal  gauche  et  Tépine 
iliaque  supérieure,  une  tumeur  dont  Faugmentation  est  rapide  depuis 
6  mois.  Pas  de  douleurs  ;  gêne  due  au  volume  de  la  tumeur. 

Examen,  —  Abdomen  déformé.  Saillie  très  manifeste  formée  par 
une  tumeur  oblongue,  occupant  toute  la  cavité  abdominale,  tumeur 
dont  le  grand  axe  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche. 

Aux  deux  extrémités  de  ce  grand  diamètre,  la  tumeur  est  plus  sail- 
lante. 

Longueur  du  grand  diamètre  =  28  cent. 
—      du  petit       —       =  21    — 

Longueur  du  diamètre  intermédiaire,  c'est-à-dire  allant  du  rebord 
des  fausses  côtes  gauches  à  la  fosse  iliaque  droite  -=  23  centim. 

Au  palper  :  absence  de  douleurs,  tumeur  fluctuante,  rénitente,  pas 
très  régulière  ;  mobile. 

A  la  percussion  :  matité  ;  zone  de  sonorité  tout  autour. 

Toucher  vaginal  :  Utérus  en  rétroversion  ;  col  petit,  conique. 
Indépendance  constatée  de  la  tumeur  et  de  ses  annexes. 
.    Diagnostic  :  kyste  hydatique  très  probablement  de  la  rate. 

14  novembre.  Opération,  —  Incision  de  12  centim.  sur  la  ligne 
médiane  commençant  à  dix  centimètres  au-dessus  de  Tombilic.  On 
arrive  d^emblée  sur  le  kyste  ;  paroi  tendue,  cartilagineuse  sur  une 
étendue,  non-adhérente  à  la  paroi  abdominale. 

Ponction  :  3  litres  d'un  liquide  incolore  sont  extraits  avec  Tappa- 
reil  Potain. 

Incision  plus  large  aux  ciseaux  :  il  sort  encore  environ  un  litre 
et  demi  à  deux  litres  de  liquide  de  la  membrane  interne. 

On  commence  alors  la  dissection  du  sac.  L'épiploon  est  partout 
adhérent;  çàetlà  quelques  vaisseaux  parfois  très  gros.  La  dissection 
est  des  plus  laborieuses  ;  en  tirant  sur  le  kvste  on  découvre  la  rate 
qui  est  abaissée  et  rapprochée  delà  ligne  médiane.  Le  kyste  fait  corps 
avec  elle.  A  la  partie  supérieure  le  Kyste  a  contracté  de  telles  adhé- 
rences qu'on  renonce  à  l'enlever  complètement.  On  en  excise  la 
bonne  moitié  et  le  reste  est  pédiculisé  dans  la  plaie.  Il  existe  mani- 
festement du  tissu  splénique  au  niveau  de  la  surface  de  section  du 
kyste.  Un  drainage  à  la  gaze  iodoformée  est  établi  entre  le  pédicule 
et  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

Le  14,  6  heures  soir.  Malade  va  bien.  Température  37**,6.  Pouls  100. 
Respiration  31.  Pas  de  vomissements. 

Le  15.  9  heures  du  matin.  Température  38o,4.  Le  soir,  tempéra- 
ture 380,6.  Pouls  110.  Respiration  20.  Pas  de  vomissements,  ni  de 
nausées. 

Le  16,  9  heures  matin.  Température  38o,5,  Pouls  114.  Respira- 
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tîoQ  20.  Ce  matin,  quelques  envies  de  vomii 
jodoformée  est  enlevé.  Un  vésicatoire  an 
5  heures  du  soir,  amélioration  considérable  di 
Ponis  120.  Respiration  16. 

Le  17.  Ce  matin  la  malade  va  très  bien  e 
douleur.  T.  38°,  Pouls  104.  Resp.  18.  A  4  heu 
bien;  elle  a  eu  un  vomissement  celte  après- 
120.  Besp.  30. 

Le  18.  La  nuit  a  été  très  agitée.  Ce  mati 
est  Aliforme,  h  T.  est  à  39°,  et  la  malade  e^ 
d'antre  vomissement  que  celui  d'hier. 

Mort  à  1  heure. 

Autopsie,  le  20.  —  Pas  de  périlonite  pu 
kyste,  les  anses  intestinales  sont  un  peu  vas 
dilatées.  TrËs  peu  de  liquide  séro-sanguinol 

En  enlevant  le  kyste  et  la  rate,  on  remai 
fortes  adhérences  entre  la  face  externe  du  t 

Sienseur  du  foie.  De  plus  il  existe  un  paquf 
ace  externe  du  kyste  vers  le  pancréas  qu'il 
lier  sur  le  vivant.  Quant  à  l'extirpation  de  la 
qu'au  prix  de  délabrements  considérables. 
Examen  de  la  pièce  ; 
La  rate  est  grosse;  elle  présente  Oi°,17  i 

5 lus  grandes  diraensians.  Elle  est  de  forme 
irigèe  en  bas,  la  base  supportant  le  kyste  i 
avant,  son  épaisseur  est  de  2  à  3  cent. 

Le  kyste  est  développé  au  sein  même  de  la 
interne.  On  voit  le  tissu  splénique  s'étaler  i 
kyste  à  unft  distance  qui  atteint  10  cent,  en  ce 
de  la  section  du  pédicule,  on  trouve  en  plui 
splénique  compris  entre  la  paroi  du  kyste  e 
épaissi. 

Examen  des  autres  organes  : 

Le  foie  est  fortement  repoussé  en  haut 
aplati.  Pas  de  kyste  dans  son  épaisseur. 

Reins  tous  deux  situés  très  haut  ne  prése 

Poumons  :  adhérences  pleurales  des  deux 
droite.  Congestion  intense  du  lotie  inférieur 
d'hydalide.  Pas  de  tubercule. 

Coeur  normal. 


SaillisB  moUnscoïdes  da  trein  de  la  U 

le  D'  H.  GiLLET,  ancien  interne  ■ 

Ayant,  dans  un  service  public,  à  exa 
mentla  bouche  d'un  grand  nombre  de  pe 
tîon  Tut  attirée  sur  certaines  particular 
frein  de  la  lôvre  supérieure,  et  principale 
au  bord  libre  de  ce  repli  de  petites  tum 
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châtres  ou  jaunâtres  comprises  dans  l'épaisseur  des  tissus, 
les  autres  rosées,  saillantes,  espèces  de  polypes  sessiles  et 
aplatis.  Nous  avons  mis  en  note  le  résultat  de  nos  examens. 

Sur  lin  ensemble  de  349  femmes  examinées  à  ce  point  de 
vue,  79  présentaient  les  productions  polypiforraes  que  nous 
allons  étudier.  Pour  ne  pas  s'adresser  exclusivement  à  une 
seule  catégorie  de  personnes  nous  avons  poursuivi  notre 
enquête  sur  des  enfants  de  2  à  10  ans  ;  sur  187  garçous,  35 
présentaient  ces  petites  sailles  ;  sur  110  filles,  33. 

C'est  donc  en  tout,  636  sujets  bien  portants  et  d'âges  diffé- 
rents dont  nous  avons  examiné  le  frein  de  la  lèvre  supérieure 
Sur  ce  nombre  147  présentaient  les  particularités  anatomi- 
ques  qui  font  l'objet  de  cette  communication,  soit  une  pro- 
portion de  23,12  0/0  en  général,  24,3o  0/0  dans  le  sexe 
féminin,  19,77  0/O.dans  le  sexe  masculin. 

Une  fois  sur  cinq  environ,  lorsqu'on  examine  le  frein  de  la 
lèvre  supérieure  d'individus,  on  rencontre  une  des  deux  dis- 
positions suivantes:  Sur  le  bord  libre,  le  plus  souvent  à  peu 
près  vers  son  milieu,  parfois  vers  l'une  des  extrémités,  l'as- 
pect plus  ou  moins  falciforme  et  tranchant  se  trouve  inter- 
ronipu  par  une  saillie.  Celle-ci  peut  se  présenter  comme  un 
petit  grain,  quelquefois  presque  insignifiant,  arrondi,  entouré 
par  la  muqueuse  rosée  qu'elle  revêt  et  au  travers  de  laquelle 
se  distingue  sa  couleur  qui  varie  du  blanc  nacré  au  blanc 
jaunâtre,  espèce  de  petit  grain  de  semoule  ou  de  millet  en- 
châssé sous  la  membrane. 

Au  toucher  cette  petite  production  possède  une  certaine 
résistance  au  doigt.  En  général,  il  n'y  en  a  qu'une,  plus  rare- 
ment on  ,en  remarque  plusieurs  ;  quelquefois  quand  il  y  en  a 
plus  de  deux,  trois  par  exemple,  ce  que  nous  n'avons  vu 
que  2  fois,  le  bord  tranchant  du  frein  de  la  lèvre  supérieure 
revêt  un  aspect  moniliforme. 

Chaque  grain  a  un  diamètre  qui  n'oscille  pas  beaucoup 
autour  d'un  millimètre.  Le  plus  souvent  ce  n'est  plus  seule- 
ment un  grain  enchâssé  sous  la  muqueuse,  mais  une  produc- 
tion polypiforme  plus  ou  moins  sessile,  appendue  au  bord 
libre  du  frein  de  la  lèvre  supérieure,  aplatie  latéralement. 
Ce  n'est  quelquefois  qu'un  petit  adossement  de  la  muqueuse 
à  elle-même  qui  dépasse  le  bord  inférieur  du  frein  de  la  lèvre 
supérieure,  mais  c'est  souvent  une  petite  tumeur  mesurant 
jusqu'à  3  à  4  millim.  de  diamètre,  à  circonférence  plus  ou 
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égulière,  située  dans  le  prolongement  et  sur  le  mâme 
e  ce  bord  ;  une  fois,  un  de  ces  petits  polypes,  en  forme 
ue  allongée,  était  implanté  obliquement  sur  ce  bord 
I  à  se  coucher  sur  le  bord  latéral  gaucbe,  lorsque  la 
était  fermée;  on  pouvait  l'abaisser  momentanément, 
reprenait  ensuite  son  ancienne  position, 
etits  appi^ndices  sont  presque  toujours  uniques,  deux 
en  avait  2,  une  fois  3. 

Iditionnant  ces  polypes  multiples  aux  précédents  on 
n  nombre  total  de8  sur  147,  soit  pas  plus  do  5,44  0/0. 
deux:  femmes,  il  existait  des  productions  analogues 
Ué  droit  de  la  luette,  à  surface  un  peu  grenue  chez 
sse  cbez  l'autre,  cette  dernière  avait  de  plus  sur  la 
irne  des  lèvres  au  niveau  de  la  commissure  droite 
te  végétation  de  même  apparence. 
>roductions  polypiformes  du  frein  de  la  lèvre  supé- 
ont  recouvertes  de  ta  muqueuse  rosée  qui  laisse  voir 
irisations  vasculaires  près  de  sa  surface  ;  leur  centre 
t  peu  blanc  par  transparence,  parfois  on  dirait  un 
^au  cartilagineux,  qui  donne  à  la  palpation  une  seu- 
le résistance. 

[u'on  sectionne  le  pédicule  on  provoque  une  très 
lémorrhagie.  La  pièce  ainsi  enlevée  laisse  voir  à  l'œil 


m  examen  minutieux  ou  à  la  loupe,  une  membrane 
>ppe  périphérique  mince  à  tranche  blanchâtre,  puis 
I  un  peu  mou,  rosé  et  au  centre  un  petit  point  plus 
l  plus  ferme. 
,  soit  dans  du  liquide  de  Miiller,  soit  dans  le  liquide 
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de  Kleinenberg  dilué  à  moitié  et  débitée  en  tranches  minces 
colorées  au  picro-carmin,  elle  montre  sur  les  coupes^  lon- 
gitudinales, transversales  ou  obliques,  un  aspect  qui  permet 
de  décrire  leur  structure  de  la  façon  suivante  : 

A  un  faible  grossissement,  se  distingue  à  la  périphérie  une 
mince  couche  colorée  en  jaune  où  Ton  distingue  des  cellules 
aplaties  à  noyaux  rouges  visibles  ;  au-dessus  s'étend  une 
couche  4  ou  5  fois  plus  épaisse,  colorée  en  rouge  qui,  à  sa 
limite  interne,  se  termine  en  formant  une  série  de  festons, 
A  ce  niveau,  les  cellules,  munies  de  noyaux,  prennent  Taspect 
polygonal.  Le  centre  de  la  coupe  montre  du  tissu  lamineux 
avec  fibres  conjonctives  peu  serrées,  substance  amorphe  et 
cellules  conjonctives,  fins  vaisseaux  remplis  de  globules  san- 
guins. Il  n'y  a  pas  eu  de  condensation  du  tissu  au  milieu 
plus  qu'au  bord. 

A  un  plus  fort  grossissement  on  peut  distinguer  les  détails 
suivants:  Dans  ce  revêtement  épithélial,  les  cellules  aplaties, 
à  protoplasma  clair,  fusiformes,  à  noyau  bien  visible,  devien- 
nent successivement  plus  granuleuses,  plus  coloriées,  à  noyau 
moins  différencié,  à  diamètres  plus  égaux,  de  forme  polygo- 
nale, séparées  par  une  substance  intéro-cellulaire  bien  nette, 
d'aspect  crénelé,  plus  ou  moius  cubique  au  dernier  rang. 

Ce  sont  tous  détails  qu'on  retrouve  dans  la  structure  nor- 
male de  la  muqueuse  buccale  avec  ses  papilles. 

Dans  le  tissu  conjonclif  sous-jacent  s'aperçoivent  plus 
nettement  les  fibres  conjonctives  entre-croisées  en  différents 
sens  et  semées  de  cellules  à  aspect  fusiforme,  et  les  vaisseaux 
décelés  par  les  globules  emprisonnés. 

Au  niveau  des  papilles,  quelques  tubes  nerveux  et  quel- 
ques vaisseaux  coupés.  Pas  de  glandes.  Cette  structure  ne 
nous  permet  nullement  de  ranger  ces  saillies  dans  le  cadre 
des  tumeurs  proprement  dites  au  sens  clinique.  La  coexis- 
tence de  productions  semblables  à  la  commissure  labiale, 
àlaluelte,  régions  où  se  font  les  soudures  des  différents  bour- 
geons embryogéniques,  leur  présence  même  chez  de  tout 
jeunes  enfants,  nous  indiquent  que  leur  origine  ressort  à  une 
irrégularité  dans  cette  soudure.  Par  analogie  avec  le  mollus- 
cum  de  la  peau,  dont  la  constitution  histologique  présente  les 
mêmes  rapports  avec  celle  de  la  peau,  que  celle  des  produc- 
tions décrites  ci-dessus  avec  celle  de  la  muqueuse  buccale, 
les  petites  saillies  ^ue  nous  avons  étudiées  nous  semblent 
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recevoir  le  nom  de 
moluscoïdes  du  frei 
indiquer  l'absence  d 
ce  extrême  de  leur  ej 
entendu,  les  porteur 
oppement  de  ces  mu 
linime. 

itail  anatomique  m't 
iné  ;  ce  qui  n'a  pas  < 


ae  primitif.  Foie,  p: 

lE  d'une  jeune  lille  de  2 
lu  foie.  Celte  pièce  est  i: 

£>oint  de  vue  cliniqu 
eaucoup  de  médecias  t 
:  celui  de  kyste  hydatiqu 
[  point  de  vue  anatc 
iine  primitir  du  l'oie.  1 
500,  Li'observalion  sera 

ioREL  présente  une  i 
ie  sur  une  femme  me 
trophie  esl  inconnue. 
ORNiL  pense  qu'il  s'a) 

ENAULT  présODte  un 
e  tumeur  sacro-c 
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DÉCEMBRE 


Séance  du  4  décembre  1891 


Présidence  de  M.  Cornil 
Épithélioma  de    l'œsophage   à   marche  rapide,  par  le 

D'  J.  GlRODE. 

Héb. ,  Adolphe,  42  ans,  employé  de  chemin  de  fer,  entre  le  19  juillet, 
à  l'hôpital  Beauion,  salle  Saudras,  lit  n»  9,  service  de  M.  Guyot. 

Antécédents  héréditaires  absolument  négatifs.  Le  malade  a  tou- 
jours été  d'une  bonne  santé  ;  il  a  eu  seulement  une  grippe  moyenne 
en  décembre  1889.  Pas  d'excès  de  boisson. 

Le  début  de  TafFection  actuelle  paraît  remonter  au  1®*"  juin.  En 
pressant  l'interrogatoire,  il  est  impossible  de  retrouver,  antérieure- 
ment à  cette  date,  aucun  symptôme  qui  permette  de  faire  remonter 
le  mal  à  une  époque  plus  éloignée.  Les  premiers  phénomènes  accusés 
par  le  malade  sont  les  symptômes  d'une  bronchite  développée  lente- 
ment, toux,  expectoration  a'abord  légère  et  muqueuse,  pas  d'hémop- 
tysie. Aucune  douleur  Ihoracique  dans  les  premières  semaines. 
Amaigrissement  considérable  et  extrêmement  rapide.  Pas  de  lièvre, 
ni  de  sueurs.  Œdème  malléolaire  2  jours  avant  rentrée. 

Les  troubles  digestifs  ont  apparu  plus  tardivement  et  ont  pris  assez 
vite  une  grande  intensité.  Anorexie,  dégoût  des  aliments  solides, 
surtout  le  pain  et  la  viande.  Les  liquides  sont  mieux  acceptés.  Du 
reste,  jusque  vers  le  10  juillet,  ce  que  le  malade  pouvait  prendre 
d'aliments  solides  ou  liquides  était  bien  digéré.  C'est  seulement  dans 
la  dernière  semaine  que  s^est  montrée  une  gêne  mécanique  de  la  déglu- 
tition, gêne  rapidement  complète.  La  moindre  prise  de  boisson  est 
pénible  et  provoque  des  quintes  de  toux,  à  l'occasion  desquelles  sont 
rejetées,  moitié  par  régurgitation,  moitié  par  effort  d'expectoration, 
quelques  cuillerées  de  liquide  constitué  en  partie  par  du  pus.  Dans 
les  derniers  jours,  l'expectoration  purulente  était  beaucoup  plus 
abondante,  plus  continue,  suivant  la  toux  et  ordinairement  indépen- 
dante de  la  déglutition. 

Le  malade  a  continué  à  travailler  régulièrement  jusqu'au  15  juillet, 
en  prenant  un  peu  les  derniers  jours.  Il  a  gardé  ensuite  le  lit  jusqu'à 
l'entrée.  T.  37^7. 

Etat  le  20.  Apparence  squelettique.  Teint  pâle.  Voix  faible  presque 
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I  ;  l'aphonie  paraît  tenir  à  l'épuiseï 
[ue  au  3'  rtegré, 

■espiration  est  courte,  accélérée  ;  il 
l)rève  ;  le  crachoir  contient  une  asai 
)urulents,  coosistaots,  à  peine  aérés 
r 'expectoration  dégage  une  odeur  ui 

D'y  a  pas  de  fétidité  gaagreoeuse 
ies,  reportées  actuellement  en  an 
ration  directe  de  la  poitrine,  ou  co 
bscurité  de  la  respiration  sous  les 
uraides  avec  respiration  rude  au  j 
iiisselle  correspondante.  En  bas,  en 

et  râles  sous -crépitants. 

dents  sont  très  altérées,  la  langu 
e.  Le  toucher  du  fond  de  la  gorge  r 
ide  ;  il  obéit  avec  répugnance  et  ma 
nière  gorgée,  et  sitât  qu'on  a  ape 
int  le  deuxième  temps  de  la  déj 
ement,  rejet  du  liquide,  puis,  grâce 
K,  rejet  de  quelques  cuillerées  du  [ 
^tidc.  Les  produits  rejetés  n'ont  ja[ 
l'observe  nen  à  l'exploration  exté: 

;re    plat.  Constipation.   Urines    r; 

ireil  circulatoire  sain.  Intelligence 
5. 

•  la  soirée,  prostration  complète, 
lit  à  peine  les  personnes  qui  l'enloui 
:  21,  à  3  heures  du  matin. 
OPSiE,  le  22  à  10  heures.  —  En  ch 
et  digestif  au  cou  pour  les  enlever 
et  en  dedans  de  la  carotide  primiti 
le  pour  ainsi  dire  la  paroi,  une  cavil 
stitue  un  diverticule  de  l'ossophage 
i  que  la  moitié  inférieure  de  la  port 
iiège  d'une  induration  nèoplasique 
liée  et  renforce  sur  les  cétés  par 
s. 

inversant  en  avant  le  pharynx  po 
es,  on  tombe  sur  la  cavité  purulent 
Ébrale  épaissie  et  comme  bourg» 
ostérieure,  le  rachis  est  àbsolumenl 
st  limitée  par  le  tissu  cellulaire  du  I 
d'ailleurs  intact,  en  particulier  la  c 
1  contactavéc  le  pus.  Ko  avant,  la  • 
iophage  et  communique  avec  le  c 
ère,  bourgeonnante,  indurée,  mani 
jostérieure  a  des  parois  ressembla 
œsophagien  étant  incisé,  onasous  le 
s  très  étendue,  inégale  et  en  choux- 
grisâtre  avec  beaucoup  de  varie 


r* 
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sistance  molle.  Le  bord  de  la  néoplasîe  forme  uo  bourrelet  saillaDt. 
La  tumeur  est  assez  largement  ulcérée.  Quelques  graîas  de  cancer  se 
voient  au  voisinage  et  au-dessous,  sans  continuité  avec  la  masse  prin- 
cipale. La  partie  supérieure  de  l'œsophage  se  dilate  en  entonnoir, 
1  inférieure  est  affaissée.  Au  niveau  de  la  tumeur,  il  n'existe  pas  de 
coarctation  manifeste,  mais  la  poche  rétro-œsophagienne  devait  com- 
primer  le  conduit.  Il  est  impossible  d'isoler  les  récurrents  au  milieu 
de  la  masse. 

Le  larynx  paraît  normal.  La  paroi  antérieure  de  la  trachée,  en 
différents  points  de  son  contour,  présente  un  semis  de  mamelons  can- 
céreux, grisâtres^  avec  vaisseaux  très  apparents.  L'aorte  contient  une 
assez  grande  quantité  de  caillots  mous.  Cœur  petit,  flasque,  vide. 

Adhérences  solides  et  noyau  induré  aux  deux  sommets  pulmo- 
naires. \  gauche,  gros  tubercule  mûriforme.  A  droite,  semis  de 
granulations  grises  autour  d'un  noyau  caséo-crétacé  ancien.  La  moitié 
inférieure  du  poumon  droit  est  violacée,  indurée,  nageant  entre  deux 
eaux. 

A  la  coupe,  teinte  à  peu  près  uniformément  violacée.  Au  raclage, 
beaucoup  de  sang.  A  l'expression,  des  gouttelettes  de  pus  concret  s'é- 
chappent des  petites  bronches.  Du  reste,  tout  Tappareil  bronchique 
est  encombré  par  du  pus. 

Foie  et  reins  normaux.  Estomac  rétracté,  pylore  relativement 
épaissi.  Rate  très  petite,  périsplénite  ancienne.  Pas  de  localisation 
cancéreuse  à  distance. 

EXAMEN  HiSTOLOGiQUE.  —  La  uéoplasie  offre  les  caractères  de 
l'épithélioma  lobule  à  globes  épidermiques.  Les  mêmes  amas  épithé- 
liaux,  qui  occupent  la  surface  interne  de  l'œsophage  dans  la  portion 
dégénérée,  se  retrouvent  au  niveau  de  la  poche  rétro-œsophagienne. 
Celle-ci  a  une  paroi  manifestement  cancéreuse  et  en  active  dégénéra- 
tion. Au  niveau  de  la  zone  d'envahissement  de  la  muqueuse  œsopha* 
flenne,  le  chorion  présente  des  signes  d'une  vive  irritation,  et  une 
ypertrophie  des  papilles  avec  allongement,  ramescences,  etc.,  qui 
donne  à  l'ensemble  un  aspect  comme  dendrilique.  La  tumeur  offre  une 
assez  riche  vascularisation,  il  y  a  même  en  quelques  points  un  léger 
farcissement  hématique. 

Les  coupes  passant  par  un  des  noyaux  de  la  trachée  montrent  que 
la  localisation  est  ici  tout  à  fait  superficielle  et  occupe  la  région  sus- 
glandulaire  de  la  muqueuse. 

L'épithélium  trachéal  qui  présente,  au  voisinage  immédiat  du  noyau 
cancéreux,  des  signes  de  prolifération  active,  est  disparu  à  son  niveau, 
et  les  amas  épithéliomateux  sont  à  nu  dans  la  lumière  du  conduit. 

La  tumeur  secondaire  présente  du  reste  les  mêmes  caractères  que 
la  localisation  initiale. 

Les  glandes  sous-jacentes  ont  un  aspect  presque  normal.  Leur 
épithélium  est  sain;  il  existe  seulement  quelques  infiltrations  em- 
bryonnaires légères  dans  le  tissu  conjonctif  interglandulaire  et 
interacineux. 

La  barrière  fibro-cartilagineuse  est  absolument  intacte.  L'enlèvement 
du  fragment  de  trachée  a  entraîné  une  petite  portion  de  la  paroi  œso- 
phagienne correspondante  avec  un  léger  îlot  cancéreux,  mais  il  ne  sem- 
oie  pouvoir  exister  aucune  connexion  directe  de  ce  dernier  avec  la  paroi 
trachéale  elle-même  et  surtout  avec  les  noyaux  épithéliomateux  de  sa 
surface  muqueuse. 
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Quoique  le  cancer  de  l'œsophage  soil  lo 
tulioB  uniforme  et  réglée,  on  doit  recoi 
précédent  a'écarte  à  beaucoup  d'égard: 
«Dciennes,  ouimêtne  présente  quelques  ai 

Ud  premier  pointa  souligner  est  ta  rapi 
En  fixant  la  date  du  début  aux  premier! 
jectifs  éprouvés  par  le  malade,  qui  est  un 
né,  on  voit  que  l'évolution  totale  paraît  ! 
7  semaines/C'est  assurément  une  échéan 
cancer  de  l'œsophage.  Le  fait  est  d'autanl 
la  néoplasie  avait  uq  volume  relativemei 
conduit  à  son  niveau  n'était  pas  directen 
ici  qu'intervient  l'influence  nocive  de  la  p( 
gienne,  influence  qui  se  manifestait  tout  c 
inanl  le  conduit  au-dessQus  de  la  commi 
de  remplir  les  conditions  d'une  oblitératic 

Les  sécrétions  putrides  et  les  fermentatî 
dans  cette  poche,  n'ont  pas  sans  doute  ét( 
gravation  des  phénomènes  généraux,  qi 
dans  les  dernières  semaines.  C'est  encore 
putridequi, difficilement  évacué  et  acciden 
dans  les  voies  aériennes,  a  été  le  point  de 
cbite  purulente  et  de  la  hroncho-pneumon 
précipité  la  terminaison  fatale. 

Il  nous  parait  très  rationnel  aussi  d 
noyaux  cancéreux  secondaires  de  la  tra{ 
loppës  par  le  même  mécanisme.  Des  parti 
entraînées  vers  le  pharynx  avec  le  contenu 
tombant  dans  le  larynxet  la  trachée,  se  se 
cetle  dernière  pour  y  former,  les  petits  no 
question.  La  superQcialitéde  ces  derniers, 
des  organes  profonds  et  des  glandes,  l'aba 
tinuité  apparente  ou  môme  possible  avec 
tive,  rendent  cette  hypothèse  assez  vraiseï 
cette  sorte  de  greffe  à  distance  de  la  celh 
les  membranes,  si  fréquente  dans  les  séi 
exceptionnelle  dans  les  muqueuses,  spéc 
concerne  les  cancers  digestifs. 

L'allure  de  ce  cas,  au  point  de  vue  des 
tionnels,  n'est  pas  moins  singulière.  La 
ration  purulente  ont  été  des  symptômes  in 


GÂZiN  657 

les  troubles  mécaniques  de  la  déglutition  étant  tout  à  fait 
relégués  ail  second  plan  :  ce  qui  explique  comment  le  malade 
avait  été  considéré  et  traité  comme  phtisique  avant  son 
entrée  à  l'hôpital.  On  a  vu  qu'il  existait  des  tubercules  des 
deux  poumons,  mais  point  dans  la  forme  permettant  le  dia- 
gnostic de  phtisie  et  légitimant  l'appareil  symptomatique. 
L'excitation  des  nerfs  pneumogastriques  au  cou,  et  plus 
encore  le  soulèvement  et  la  compression  de  la  trachée  par  la 
poche  œsophagienne  expliquent  ces  particularités,  cette 
forme  de  la  toux  œsophagienne.  Quant  à  Texpectoration 
purulente,  sans  parler  du  caractère  des  sécrétions  bron- 
chiques et  des  complications  terminales  sur  ces  organes  bien 
faits  pour  l'expliquer,  il  est  probable  que  les  secousses  delà 
toux  vidaient  le  contenu  de  la  poche  rétro-œsophagienne 
dans  Tœsophage  et  le  pharynx,  et  que  le  contenu  rejeté 
ensuite  par  expulsion  donnait  à  l'ensemble  l'aspect  d'un 
catarrhe  purulent  ordinaire  des  bronches. 


Cirrhose  parasitaire,   par  M.  Maurice  Gazin,  interne  des 

hôpitaux. 

Dans  une  communication  récente  à  la  Société  anatomique, 
M.  Regïiaull  a  présenté  des  foies  de  rats  sur  lesquels  exis- 
taient des  lésions  déterminées  par  la  présence  d'œufs  d'hel- 
minthes, en  insistant  surtout  sur  la  confusion  qui  pouvait 
s'établir  entre  ces  parasites  et  les  coccidies.  Ayant  eu,  grâce 
à  la  bienveillance  de  mon  maître,  M.  le  professeur  A.  Milne- 
Edwards,  l'occasion  d'examiner  un  assez  grand  nombre  de 
foies  de  rats  capturés  au  Muséum,  j'ai  rencontré  plusieurs 
cas  de  cirrhose  déterminée  par  des  œufs  d'helminthes  tout 
à  fait  semblables  aux  œufs  que  M.  Regnault  a  observés  à 
Marseille  dans  les  foies  qui  ont  fait  l'objet  de  sa  communi- 
cation. 

La  formede  cesœufs,  leur  structure,  la  facilité  avec  laquelle 
on  peut  colorer  leur  membrane  interne,  constituent  autant 
de  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  les  confondre  avec 
les  coccidies  ;  y  aurait  il  eu  d'ailleurs  le  moindre  doute  sur 
la  nature  de  ces  élértients  parasitaires,  ce  doute  n'aurait  pas 
été  de  longue  durée,  car  l'helminthe  adulte  que  M.  Regnault 
n'a  pas  rencontré  dans  ses  coupes,  existait  dans  un  grand 
nombre  de  mes  préparations,  et  sur  la  plupart  des  sections 
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transversales  du  parasite  on  pouva 
tout  semblables  à  ceux  qui  se  mont 
le  foie.  Bien  que  la  détermination  p: 
pas  encore  été  faite,  il  est  probable 
chosome.  D'ailleurs,  l'intérêt  que  p 
ces  foies,  envahispar  les  œufs  dupai 
d'une  part,  dans  les  lésions  irrilali' 
œufs,  et,  d'autre  part,  dans  les  lésio 
pour  ces  œufs  le  résultat  de  la  réacti 
Nous  trouvons  là,  en  effet,  un  no«v( 
faits  déjà  nombreux  (1)  dans  lesquel 
lèlement  la  réaction  des  tisEUS  vis 
les  envahissent  et  les  conditions  dar 
lion  défensive  tend  à  entraver  l'évolul 
ter  l'infection. 

Dans  noire  cas,  l'invasion  des  par 
teslin  s'est  faite  par  les  voies  biliair 
retrouver  sur  quelques  coupes  dan 
nombreuses  sections  transversales  < 
l'intérieur  de  gros  canaux  biliairei 
zone  de  sclérose  plus  ou  moins  étei 
ces  parasites,  dont  le  diamètre  Irans 
pénétré  dans  des  canaux  plus  uns, 
assurer  dans  plusieurs  points,  et  ont 
qu'ils  contenaient.  Ces  œufs  ne  rest 
canaux  biliaires  ;  on  les  retrouve, 
conjonctif  péri-canaliculaire,  dans  lei 
produit  une  réaction  leucocytaire 
début  par  une  accumulation  de  cell 
parasites,  et  aboutissant  à  un  stade 
salioQ  d'une  sclérose  qui  les  envek 
lésions  ne  sont  pas  limitées  aux  espi 
hépatiques  sont  séparés  les  uns  des 
nombre  de  points,  par  des  travées  s 
épaisses,  et  dans  ces  points  on  consi 
inégalité  dans  les  aires  lobulairea 
résulter  d'une  division  des  lobules  p 

(1)  ZwAABDEUAKEB.  CitThoeiB  paruiti 
CXX).  —  Bbstbik  et  NicoLAiEK.  Beitrage 
taren  Tuberculose  {Ibid.,  Bd  XVIII).  -  Ml 
sacht  durch  Paraaiteneier  (Ibid.,  Bd  CXVI 
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Dans  l'épaisseur  des  travées  scléreuses  on  retrouve,  de 
distance  en  distance,  des  cavités  remplies  d'œufs,  limitées 
intérieurement  par  une  coque  de  tissu  fibreux  très  dense, 
qui  est  entourée  elle-même  par  une  couche  épaisse  de  cellu- 
les rondes,  tassées  les  unes  contre  les  autres  ;  ça  et  là  on 
rencontre  de  petits  nodules  plus  récents,  constitués  simple* 
ment  par  des  accumulations  de  cellules  rondes  autour  d'un 
ou  de  plusieurs  œufs.  Au  voisinage  des  grands  kystes  para- 
sitaires, les  travées  hépatiques  sont  le  plus  souvent  refou- 
lées et  déformées,  les  cellules  tendant  à  former  des  lits  allon- 
gés parallèles  à  la  paroi  kystique  ;  les  lobules  voisins  sont 
fragmentés  par  de  fines  bandes  scléreuses,  légèrement  si- 
nueuses, et  les  espaces  péri-lobulaires  se  trouvent  ainsi  réu- 
nis aux  veines  sus-hépatiques  par  des  travées  scléreuses 
continues. Telles  sont,  brièvement  résumées,  les  lésions  réac- 
tionnelles  provoquées  par  les  œufs,  lésions  qui  ne  paraissent 
pasdues  à  une  infection  microbienne  secondaire,  favorisée  par 
la  migration  des  parasites,  attendu  que  dans  les  coupes  il  n'a 
pas  été  possible  de  mettre  en  évidence  Texistencede  bactéries. 
Les  œufs,  de  leur  côté,  subissent  des  altérations  notables, 
dès  qu'ils  se  trouvent  emprisonnés  dans  u^ie  cavité  limitée 
par  le  tissu  dense  qui  résulte  de  la  transformation  des  élé- 
ments mobiles  accumulés  autour  d'eux  en  cellules  fixes  de 
tissu  scléreux.  Dans  un  grand  nombre  de  formations  kysti- 
ques, on  voit  l'enveloppe  de  ces  œufs  se  tuméfier,  se  déformer 
et  finalement  se  rompre,  mettant  en  liberté  le  contenu,  qui 
est  lui-même  considérablement  altéré,  et,  à  un  stade  de 
désintégration  plus  avancé,  l'œuf  n'est  plus  représenté  que 
par  une  masse  amorphe,  irrégulière,  réfringente,  constituée 
par  ses  enveloppes  dégénérées.  Dans  certains  points,  et 
notamment  vers  la  surface  convexe  du  foie,  on  observe  sou- 
vent des  cavités  qui  sont  entièrement  remplies  par  ces  débris 
d'œufs,  absolument  méconnaissables.  L'évolution  de  ces  œufs 
aboutit  donc  à  leur  destruction  à  l'intérieur  de  kystes  sclé- 
reux, dans  les  cas  que  j'ai  pu  observer.  Dans  d'autres  cas, 
d'après  les  faits  rapportés  parM.  Regnault,  l'infection  biliaire 
déterminée  par  ces  œufs  d'helminthes  aboutirait  à  la  for- 
mation d'abcès  ;  c'est  là  un  mode  de  terminaison  que  je  n'ai 
pas  encore  eu  l'occasion  de  suivre. 

M.  F.  Regnault  :  Le  diagnostic  différentiel  de  ces  œufs 
de  vers  avec  les  sporozoaires,  m'a  paru  intéressant,  bien 
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cile  à  faire  pour  les  anatoi 
uvent,  ity  a  quelque  vingt 
ti!t  les  faits  de  sporozoaire 
î  époque  n'éllaient  probabl 
lalion  d'abcès  après  injocl 
)éciale,  je  n'ai  pas  observé 

PiLLiRT.  Aux  faits  si  ii 
WguauJt  et  Cazin,  on  peul 
rrhose  du  foie  de  la  souris 
'un  trichosome  îndétermin 
)?,  aurait  isolé  le  ver  p; 
)  ausHi  la  ressemblance  d( 
lu  foie  du  lapin.  (Raille 
;iir  les  tumeurs  verminei 
é  Zoologique  de  France,  B 

élioma  du  limbe  sclérc 

àëce  doDt  il  s'agit  représenti 
qui  provient  d'uo  homme  qui 
|ue  des  Quinze- Vingts. 
une  tumeur  volumineuse  qui 
ation)  9  centimètres  sur  T  c< 
,  recouvrait  une  partie  de  la  i 
rtout  proQOQcëe  en  volume  du 
(le  l'orbite  et  on  fît  l'exenléral 
lation  des  tleux  paupières  qti 
vec  la  tumeur. 

a  section  de  la  pièce  après 
l'une  tumeur  née  à  la  surface 
lie  connexion  avec  l'orbite, 
istingue  bien  la  graisse  orbit: 
es  de  toute  attache  avec  la  Ini 
I  n'est  pas  totalement  enchâi 
on  segment  antérieur  seulem 
au  du  limbe  scléro-cornéen  i 
LJssable  aux  tractus  fibreux  rayi 
sens  dans  l'épaisseur  de  la  m 
nicroscope,  on  remarque  d'aï 
}ppes  de  1  œil,  qui  nulle  part 
lans  sa  totalité.  On  reconnaît 
et  de  la  sclérotique  qui  oflr 
superScielle  de  la  cornée  est 
la  tumeur  :  cette  tumeur  est 

Ions  ce  que  l'observation  du  m 
!  de  ce  néoplasme.  Il  B'agiset 
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une  ablation  incomplète  pratiquée  deux  ans  auparavant.  Le  néoplasme 
avait  atteint  rapidement  ce  volume  énorme  ;  il  existait  conjointement 
des  engorgements  ganglionnaires  multiples;  ganglions  préauriculai- 
res, axillaires  du  même  côté,  ganglions  de  l'aine  gauche. 

Ainsi,  il  s*agit  ici  d^une  tumeur  de  nature  maligne  et  d'un  déve- 
loppement considérable  ;  cependant  la  coque  fibreuse  de  l'œil  est  res- 
pectée dans  toutes  ses  parties. 

Nous  en  concluons  donc  :  que  les  épithéliomas  du  limbe  scléro- 
cornéen  n'offrent  généralement  pas  une  tendance  térébrante,  pas  plus 
au  niveau  de  la  cornée,  qu'au  niveau  de  la  sclérotique  ;  que  lorsque  la 
cornée  est  envahie,  c'est  toujours  en  surface,  dans  son  revêtement 
épithélial  et  qu'une  dissection  patiente  doit  pouvoir  dégager  celte 
membrane  et  permettre  de  sauvegarder  l'intégrité  de  l'organe  dans 
sa  totalité. 

Cette  donnée  est  intéressante,  car  elle  est  contraire  à  celles  qui  se 
trouvent  indiquées  dans  les  traités  classiques,  qui  placent  en  première 
ligne  le  danger  de  la  perforation  pour  un  œil  attemt  d'épithélioma  du 
limbe.  Les  malades  que  j'ai  observés  et  la  pièce  que  voici  me  permettent 
d'être  ù\m  avis  entièrement  opposé  ce  qui  est  très  important  au  point 
de  vue  du  pronostic  clinique. 

Je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  que  l'épithélioma  du  limbe  doit  être 
traité  de  bonne  heure  et  radicalement  en  sa  qualité  de  tumeur  mali- 
gne, mais  à  l'égard  de  la  marche  naturelle  de  ce  genre  de  tumeur,  je 
crois,  d'après  les  cas  cliniques  que  j'ai  observés,  que  l'épithélium  du 
limbe  a  une  tendance  presque  exclusive  à  se  développer  par  bour- 
geonnement extérieur  et  nullement  à  perforer  la  coque  de  l'œil  sur 
quelque  point  que  ce  soit.  On  sait  déjà  que  la  sclérotique  est  rebelle 
à  l'envahissement  de  l'épithélioma  du  limbe;  j'estime  qu'il  en  est 
identiquement  de  même  du  tissu  propre  de  la  cornée.  La  couche 
superficielle  épithéliale  de  la  cornée  seule  participe  à  l'accroissement 
de  l'épithélioma,  mais  on  peut  retrouver,  même  sous  les  plus  volumi- 
neuses tumeurs,  les  couches  propres  de  la  cornée  en  état  d'intégrité. 

Kyste  chyleux  du  mésentère,  par  M.  Rodriguez. 

J*ai  l'honneur  de  présenter  au  nom  de  M.  le  Dr  Tuffier  et  au  mien, 
une  pièce  provenant  d'un  malade  opéré  dans  le  service  de  M.  le  Dr 
Théophile  Anger. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  46  ans  qui  était  soigné  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Fernet  pour  une  tumeur  du  ventre.  Tumeur  très  mobile 
pouvant  être  repoussée  sous  les  fausses  côtes  droites.  On  hésitait  à 
porter  un  diagnostic  entre  un  rein  mobile  kystique  et  un  kyste  intra- 
abdominal  siégeant  soit  dans  l'épiploon,  soit  dans  le  mésentère. 

L'opération  fût  pratiquée,  le  3  courant,  par  M.  Tuffier.  Aussitôt  le 
ventre  ouvert,  on  tomba  sur  la  tumeur  et  on  reconnut  l'existence 
d'un  kyste  gros  comme  la  tête  d'un  fa3tus  à  terme  siégeant  entre  les 
deux  feuilles  du  mésentère  et  repoussant  les  deux  anses  intestinales 
de  chaque  côlé.  On  fit  l'incision  du  feuillet  mésentérique  et  l'énucléa- 
tion  de  la  tumeur  avec  les  doigts,  tumeur  qui  se  pédiculise  sur  le  bord 
adhérent  de  l'intestin  par  quelques  gros  vaisseaux. 

Une  pince  fut  appliquée  sur  le  pédicule,  que  Ton  sectionna  et  la 
tumeur  fut  retirée  «'.empiète  de  l'abdomen.  Une  ligature  en  masse  fut 
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mise  sur  le  pédicule.  Les  deux  feuillets  du  mésentère  furent  suturés 
au  catgut.  Avant  la  section  du  pédicule  on  s'était  assuré  de  la  nature  du 
liquide  par  une  ponction  capillaire  qui  montra  un  liquide  lactescent 
dont  je  vous  présente  un  échantillon. 
(Ce  liquide  sera  examiné  au  point  de  vue  chimique  et  histologique.) 
Une  chose  à  remarquer  était  la  présence  de  deux  ganglions  au 
voisinage  de  la  tumeur,  ganglions  qui  firent  émettre  à  M.  Anger 
l'opinion  que  le  kyste  en  question  pourrait  s'être  développé  aux  dépens 
d'un  ganglion. 

Au  8e  jour,  la  plaie  est  réunie  par  première  intention.  Apyrexie 
complète. 

De  la  vaginalite  chronique  cause  de  l'hydrocèle,  par  le 

D''  F.  Regnault,  ancien  inerne  des  hôpitaux. 

Quand,  dans  un  annphithéâtre  d'autopsie, on  prend  lapeine 
d'examiner  les  testicules  de  tous  les  cadavres,  on  est  frappé 
de  la  fréquence  des  lésions  de  la  vaginale. 

A  trois  reprises  différentes,  j'ai  ainsi  exanïinéune  sériede 
cadavres. 

La  première  fois  à  Marseille,  en  1890,  sur  39  autopsies,  j'ai 
trouvé  quinze  cas  de  vaginalite  chronique.  La  seconde  fois, 
en  1891,  sur  9  cas,  trois  avaient  des  lésions  accentuées,  trois 
légères,  et  les  autres  inctacts.  Enfin  tout  dernièrement,  à 
l'amphithéâtre  de  Glamart,je  trouvai  cinq  cas  sur  treize  avec 
ces  lésions.  On  peut  donc  estimer  que  le  tiers  des  individus 
habitant  la  ville  ont  des  lésions  plus  ou  moinsétendues  de  la 
vaginale. 

M.  Dumoulin,  M.  Sébileau  et  M.  Foure,  prosecleurs  à  Gla- 
mart,  que  j'ai  interrogés  sur  ce  sujet,  m'ont  dit  avoir  fait  la 
même  remarque.  Ces  lésions  sont  très  variables,  on  peut  avoir 
tous  les  degrés  et  nous  allons  les  étudier  en  faisant  succes- 
sivement la  description  macroscopique  et  microscopique  de 
ces  altérations  : 

1*^  Adhérences  en  surface,  —  Elles  peuvent  être  plus  ou 
moins  étendues.  Rarement  on  aura  une  adhérence  totale,  et 
on  ne  pourra  séparer  à  coups  de  ciseaux  les  deux  feuillets 
de  la  vaginale.  En  quelques  cas,  en  donnant  des  coups  de 
ciseaux  obliques,  trouvera-t-on  une  surface  de  un  à  deux 
centim.  carrés  où  les  deux  vaginales  persistent  séparées. 

Souvent  l'adhérence  est  partielle,  elle  existe  alors  généra- 
lement à  la  partie  postérieure  du  testicule.  La  partie  anté- 
rieure est  presque  toujours  indemne. 

L'adhérence  dépassera  donc  les  limites  normales  ;  le  car- 
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cle  tracé  parla  bride  postérieure  sera  franchi,  et  l'adhérence 
occupera  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  postérieurs  du 
testicule  quelquefois  les  deux  faces  externe  et  interne  seront 
prises  ;  en  d'autres  cas  une  seule,  l'interne  ou  Texterne,  sera 
intéressée.  La  ligne  limite  entre  la  partie  adhérente  et  la 
libre,  établie  normalement  et  d'une  façon  légère  par  la 
bride  postérieure,  sera  bien  plus  marquée,  et  tranchera  en 
blanc  mat  sur  la  vaginale  testiculaire.  Le  cul-de-sac  peut 
être  totalement  effacé  ou  en  partie  dans  sa  largeur  ou  sa 
profondeur. 

Nous  avons  observé  des  cas  où  le  postérieur  très  épaissi, 
bjanc  et  nacré,  déprime  le  testicule  et  semble  Tétrangler  en 
haut  et  en  bas  du  repli,  le  testicule  forme  hernie. 

2®.  Adhérences  par  brides.  —  Elles  sont  fréquentes,  se 
trouvent  surtout  à  la  ligne  de  séparation  de  la  vaginale 
adhérente  avec  la  portion  libre;  les  brides  vont  obliquement 
de  la  vaginale  pariétale  à  la  viscérale,  s'y  insérant  par 
leurs  extrémités  et  libre  à  leur  surface.  Leur  largeur  et  leur 
longueur  sont  très  variables  :  nous  en  avons  mesurés  d'une 
longueur  de  4'""™  à  14"*"*  et  d'une  largeur  de  1/4""*  jusqu'à 
un  cent.  Là  où  les  deux  feuillets  sont  libres,  la  vaginale 
est  rarement  distendue  par  un  peu  de  liquide  séreux  ana- 
logue à  celui  de  l'hydrocèle,  d'une  cuillerée  à  café  à  une  à 
bouche.  D'ordinaire  il  n'y  a  pas  de  liquide. 

Enfin,  quelquefois,  surtout  chez  les  vieillards  on  trouve 
un  ou  des  corps  étr^ingers  articulaires.  Souvent  oa  a  de 
petits  kystes,  surtout  à  la  tête. 

Ces  altérations  peuvent  exister  sur  un  testicule  à  l'exclu- 
sion de  l'autre;  plus  souvent  des  deux  côtés  les  vaginales 
sont  altérées,  quoique  à  des  degrés  divers. 

Epaisseur  des  tissus  enflammés.  —  L'épaisseur  de  Talbu- 
ginée  recouverte  de  l'épithélium  vaginal  fournit  un  autre 
élément  de  différenciation. 

Tandis  que,  dans  le  testicule  sain,  l'albuginée  n'a  guère 
qu'une  moyenne  de  0"^'",4S  d'épaisseur,  aux  points  enflam- 
més, on  trouve  des  épaisseurs  de  1™"*  à  1™"*  1/2,  les  endroits 
restés  sains  conservant  sur  les  mêmes  testicules  1/4  de  millim. 

Dans  les  parties  où  il  y  a  adhérence  l'épaisseur  du  testi- 
cule et  de  la  vaginale  pariétale  va  jusqu'à  2"^™.  et  2"*"*  1/4. 

Histologie.  —  Les  adhérences  entre  les  vaginales  malades 
sont  constituées  par  du  tissu  fibreux,  compact,  en  couche  la- 
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melleuse.  Albuginée  et  adhérences  sont  très  vascularisées,  les 
brides  sont  formées  de  tissu  fibreux  compact  avec  vaisseaux. 

Altérations  de  Vépididyme.  —  Panas  {Arch.  gên.  de  méde- 
cine, 1872)  a  montré  la  fréquence  des  lésions  de  la  queue  de 
Tépididyme  dans  l'hydrocèle  ;  il  a  relaté  huit  observations 
en  ce  sens.  Or  Thydrocèle  est  provoquée  par  une  vaginalite 
chronique.  Dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés  en  est-il  de 
même. 

On  peut  dire  qu'assez  souvent  on  trouve  une  sclérose  de 
la  queue  de  Tépididyme.  Alors  l'explication  est  facile  ;  et  en 
ce  cas  la  vaginalite  a  accompagné  une  épididymile,  tous  deux 
feous  l'influence  d'une  cause  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Mais  il  est  des  cas,  et  de  beaucoup,  les  plus  nombreux,  où 
on  trouve  un  épididyme  sain. 

Sur  neuf  cas,  soigneusement  examinés.,  d'adhérences  vagi- 
nales, quatre  seulement  offraient  de  la  sclérose  de  la  queue. 
La  queue  épididymaire  était  saine  et  à  Toeil  nu  ou  même  à 
la  loupe  sur  une  coupe  transverse  de  la  queue  on  n'observe 
aucune  différence  avec  une  épididyme  normale  prise  pour 
terme  de  comparaison;  dans  Tun  comme  dans  l'autre,  les 
canaux  séminifères  coupés  perpendiculairement  se  montrent 
béants  et  nombreux,  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif  non 
hypertrophié  et  qui  donne  une  réaction  molle  au  toucher  et 
au  microscope,  où  les  coupes  de  cet  épididyme  sont  encore 
ici  identiques  à  celles  normales.  Et  au  picro-carmin  et  à  la 
purpurine  ce  dernier  colorant  étant  pris  pour  examiner 
l'état  des  fibres  musculaires  lisses  formant  la  paroi  des  ca- 
naux séminifères. 

Des  deux  parts,  les  canaux  sont  aussi  nombreux,  ont  une 
lumière  aussi  large,  leurs  parois  de  fibres  musculaires  sont 
identiques  et  entourés  d'un  tissu  conjonctif  lâche. 

De  ce  qui  précède  nous  sommes  en  droit  de  conclure  que  : 

Très  fréquemment  on  observe  delà  vaginalite  chronique, 

Que  souvent  celle  vaginalite  chronique  ne  s'accompagne 
pas  de  lésions  de  l'épididyme. 

Reste  à  en  connaître  la  cause;  ce  n'est  pas  l'âge,  car  elle 
se  trouve  indifféremment  chez  les  vieux  et  chez  les  jeunes  ; 
ni,  tout  au  moins  pour  la  généralité  des  cas,  par  les  contu- 
sions ou  les  orchites  ourliennes  varioliques...  nous  n'avons 
pas  retrouvé  ces  causes. 

Une  fois  seulement  nous  avons  remarqué  des  adnérences 
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dans  un  cas  d'épididymite  caséeuse.  Mais  la  tuberculose 
testiculaire  est  bien  rare  en  comparaison  de  la  fréquence  des 
cas  devaginalite. 

Si  on  interroge  les  malades  au  point  de  vue  de  leurs  an- 
técédents, et  qu'on  les  retrouve  ensuite  sur  la  table  d'amphi- 
théâtre, on  voit  que  la  cause  prépondérante  est  la  blennor- 
rhagie. 

Nous  avons  ainsi  établi  un  certain  nombre  d'observations 
que  nous  répartirons  dans  le  tableau  suivant. 

Sur  9  individus  ayant  avoué  une  blennorrhagie  : 
3        »        avaient  une  vaginale  saine, 
6        »  »  )>  malade. 

Sur  ce  nombre  deux  seuls  avaient  eu  une  épididymite. 

Sur  12  individus  ayant  récusé  toute  blennorrhagie  : 
10        »         ont  eu  à  Tautopsie  une  vaginale  saine, 
2        »  »  »  »  malade. 

On  remarque  donc  de  suite  la  relation  entre  la  blennor- 
rhagie et  la  vaginalite. 

La  blennorrhagie  pourrait  donc  donner  une  vaginalite 
sans  épididymite  concomitante.  Cette  vaginalite  ne  s'accom- 
pagne que  de  symptômes  sourds  et  ce  n*est  que  sur  les  sujets 
soigneux  de  leurs  personnes  qu'on  peut,  les  dépister  :  c'est 
une  douleur  sourde  dans  les  bourses  analogue,  mais  moins 
vive  que  celle  du  début  de  l'épididymite.  Si  le  malade  est 
craintif,  il  se  mettra  au  lit  deux  ou  trois  jours  et  tout  dispa- 
raîtra, sinon  il  pourra  continuer  à  vaquer  à  ses  occupations 
sans  qu'aucune  épididymite  survienne. 

Plus  tard  le  malade  aura  oublié  ce  léger  incident  et  pré- 
tendra n'avoir  eu  aucune  complication  de  la  blennorrhagie  : 
on  pourra  néanmoins  même  alors  quelquefois  établir  ce 
diagnostic  par  le  toucher  du  testicule  qui  est  dur  et  présente 
une  courbe  très  accentuée  au  dehors. 

Néanmoins  la  plupart  du  temps  ce  ne  sera  qu'une  décou- 
verte d'autopsie. 

Mais  on  s'explique  comment  l'hydrocèle  peut  survenir  à 
la  suite  de  ces  lésions,  alors  que  le  malade  n'a  jamais  eu 
qu'une  blennorrhagie  simple. 

Souvent,  avec  des  adhérences  très  accentuées  ou  même 
faibles,  nous  avons  trouvé  la  valeur  d'une  cuillerée  à  café  à 
une  cuillerée  à  bouche  d'un  liquide  transparent,  séreux,  iden- 
tique à  celui  de  l'hydrocèle. 
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Au  lieu  d'une  cuillerée,  mettez 
l'hydrocèle  constituée. 

M.  Broca.  Je  ferai  remarquer  q 
rences  partielles  de  la  vaginale  es 
nue  que  ne  le  croit  M.  Regnault.  i 
l'a  signalée  il  y  a  quelques  années 
dans  une  discussion  sur  la  stériliti 
vaginale  totale.  J'admets  très  voli 
norrhagie,  mais  je  crois  qu'elle  ag 
l'épididyme,  par  continuité  et  re 
nale.  C'est,  à  un  degré  moindre,  ci 
le  rôle  de  l'épididymite  blennorrht 
tiologie  de  l'hydrocèle. 

M.  Regnault  objecte  que  dans  f 
induration  de  l'épididyme  et  l'inf 
fort  bien  se  faire,  comme  par  une 

M.  Broca  répond  que  l'absence 

l'absence  de  tout  commémoratif  c 
gique,  ne  suffisent  pas  pour  fai 
locale  ou  propagation  par  conlinui 

Fistule  vésico-vagînale  Calcul 
fil  d'argent.  Taille  hypogasti 
fistule.  Guérison,  par  Henr[  Hi 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenior 
le  centre  est  formé  par  un  fil  d'arf 
sée,  le  lout  provenant  d'une  même 
Iule  vésico-vaginaie. 

J'ai  enlevé  le  calcul  par  la  taille  1 
tre,M.  Duplay,  aextrait  la  moitié  d 
a  actuellement  refermée.  Voici  l'hi; 
la  confiance  dans  les  résultats  c! 
ébranlée  après  des  échecs  multiple: 
pensée. 

Cette  jeune  f<;mmc,  âgée  de  25  ans,  < 
Pyrénées  pour  des  lésions  tuberculeuse 
lorsqu'elle  devint  enceinte. 

En  décembre  1887,  après  des  applîcal 
'"""' r  le  col,  un  médecin  de  Pau 
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mort.  Dès  le   lendemain,  la  malade  constata   qu'elle    perdait  ses 
urines. 

De  retour  à  Paris  en  mai  1888,  elle  fut  opérée  une  première  fois  de 
sa  fistule,  par  le  D*"  X...,  en  août  ;  puis,  l'opération  ayant  échoué,  une 
deuxième  fois  en  octobre  de  la  même  année. 

Cette  deuxième  opération  ayant  été  suivie  d'une  hémorrhagie  abon- 
dante, et  les  urines  continuant  à  couler  invonlonlairement,  elle  aban- 
donna le  D'  X...,  et  consulta  le  D^  Y...,  qui  l'opéra  une  première  fois 
en  décembre  1888  ;  c'est  à  partir  de  cette  opération  que  les  urines 
devinrent  purulentes;  le  même  D'Y...,  la  réopéra  une  deuxième  fois 
en  mars  1889  ;  une  troisième  en  juin  ;  une  quatrième  en  octobre  et 
enfin  une  cinquième  en  mai  1890.  Après  ces  7  opérations,  la  malade 
continuait  à  perdre  ses  urines,  mais  de  plus,  à  partir  du  mois  de  sep- 
tembre 1890,  elle  commença  à  éprouver  des  douleurs  de  plus  en  plus 
violentes. 

Désespérée,  elle  s'adressa  à  un  médecin  homœopathe  qui,  après 
avoir  administré  pendant  plusieurs  mois  force  granules,  la  dirigea 
sur  un  de  ses  confrères,  le  Dr  Z...,  expert  en  électrologie.  Ce  dernier 
fît,  on  mars  et  en  avril,  1891  deux  traitements  électroly tiques  de  la 
fistule. 

Ces  9  opérations  n'avaient  amené  aucun  résultat  ;  la  malade  s'était 
progressivement  affaiblie,  ne  mangeait  plus,  ne  dormait  pas,  lorsqu'elle 
consulta  en  fin  juillet  1891  notre  maître  M.  Duplay.  Celui-ci  constatai 
immédiatement  l'existence  d'un  calcul,  mais  en  présence  de  l'état 
général  médiocre  de  la  malade,  il  conseilla  le  repos,  des  toniques,  etc, 
pour  la  remonter  un  peu  et  ajourna  l'opération  au  mois  de  septembre 
suivant  ;  malheureusement  les  douleurs  s'accrurent  encore,  devinrent 
excessives  et  le  18  août  dernier  nous  étions  appelé  auprès  de  cette 
malade  par  notre  collèjîuo  et  ami,  le  Dr  Budor.  Nous  constatons 
alors  les  symptômes  suivants  : 

La  moindre  pression  do  la  vessie,  soit  par  le  palper  hypogas trique, 
soit  par  le  toucher  vaginal  est  horriblement  douloureuse.  L'explora- 
teur à  boule,  dès  qu'il  a  franchi  le  col,  heurte  un  calcul. 

Les  urines  sont  pâles,  troubles  et  laissent  un  dépôt  floconneux,  un 
examen  du  vagin,  fait  aussi  rapidement  que  possible,  à  cause  des 
douleurs  qu'il  provoaue,  nous  montre  que  du  lait  injecté  dans  la  vessie 
ressort  immédiatement  au  niveau  de  la  partie  latérale  gauche  du  col, 
agrandie  en  forme  de  fente  ulcéreuse  de  ce  côté.  Le  reste  du  vagin 
est  souple. 

La  malade,  bien  que  perdant  la  totalité  de  ses  urines  le  jour,  a 
constamment  envie  d'uriner.  La  nuit  elle  n'urine  pas  et  se  mouille  peu. 

Les  reins  ne  sont  pas  ni  douloureux,  ni  augmentés  de  volume,  la 
langue  n'est  ni  rouge,  ni  sèche. 

Signes  de  tuberculose  (submatité  et  craquements)  au  sommet 
droit. 

L'analyse  des  urines  que  l'on  peut  recueillir,  faite  par  M.  Lour- 
cenet,  donne  les  résultats  suivants  : 

De  réaction  légèrement  acide,  ces  urines  ont  une  couleur  jaune 
p«àle,  un  aspect  louche  ;  leur  densité  est  de  1022,  au  fond  du  bocal  se 
trouve  un  dépôt  floconneux  blanchâtre. 

36  gr.  50  de  matériaux  fixes  par  litre,  dont  7  gr.  50  de  résidu 
minéral  et  29  gr.  d'éléments  organiques.  Urée  11  gr.  50  par  litre. 
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Acide  urique  en  très  faible  quantité.  Acide  phospliorique  2  gr.  75  par 
litre.  Chlorures  6  gr.  50. 

Ces  urines  ne  contiennent  pas  de  sucre  mais  renferment  0  gr.  28 
d'albumine  par  litre.  On  y  trouve  des  traces  marquées  de  mercure. 

L'examen  microscopique  montre  quelques  cellules  épithéliales, 
quelques  cristaux  de  phosphate  et  des  leucocytes  abondants. 

La  présence  de  ceux-ci  suffit  pour  expliquer  la  dose  relativement 
faible  d'albumine  en  dissolution  dans  le  liquide. 

Dans  ces  conditions,  nous  proposons  de  faire  l'opération  en  deux 
temps  :  1»  Enlever  le  calcul.  2°  Une  fois  la  malade  reposée,  les  dou- 
leurs devant  disparaître  avec  le  calcul,  fermer  la  fistule. 

Le  20  août  1891,  avec  l'aide  de  nos  amis  Lieflering  et  Guillemadin, 
nous  enlevions  le  calcul  par  la  taille  hypogastrique.  La  vessie 
ayant  été  lavée  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/1000,  nous 
plaçons  par  l'urèthre  une  pince  courbe  dans  la  vessie.  Puis,  incisant 
les  parties  molles  sur  la  ligne  médiane  immédiatement  au-dessus  du 
pubis  nous  pénétrons  dans  l'interstice  des  muscles  droits,  et,  refou- 
lant en  haut  avec  l'ongle,  graisse  et  péritoine,  nous  découvon^  la  vessie, 
très  facilement  reconnaissable. 

Faisant  alors  saillir  un  peu  dans  la  plaie  Textrcmité  de  la  pince  et 
en  faisant  légèrement  écarter  les  mors,  nous  soulevons  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie  dont  une  petite  portion  se  trouve  tendue  par  Técarte- 


FiG.  1  et  2.  —  Calcul  formé  autour  d'un  débris  de  fil  d'argent.  —  Pointe 

d'aiguille. 

ment  des  mors  de  cette  pince.  Nous  ponctionnons  la  vessie  en  cet  en- 
droit, puis,  attirant  les  deux  lèvres  de  Fouverture  ainsi  faite  avec  des 
pinces  de  Kocher  qui  la  fixent,  nous  agrandissons  l'incision  d'un 
coup  de  ciseaux.  Avec  le  doigt  nous  amenons  alors  le  calcul  dans  la 
plaie  et  l'enlevons. 

La  muqueuse  vésicale  est  rouge  et  granuleuse  dans  toute  son  éten- 
due ;  à  gauche  du  trigone  se  trouve  une  dépression  profonde,  inCun- 
dibuliforme. 

Nous  plaçons  sur  toute  la  partie  supérieure  de  notre  incision  vési- 
cale une  série  de  points  de  suture  en  capiton  à  la  soie,  ne  laissant 
ouverte  que  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'incision  ;  suture  des  cou  • 
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ches  musculo-aponévrotiques  par  une  série  de  points  de  soie  en  capiton; 
suture  de  la  peau  par  des  points  séparés  en  crin  de  Florence. 

Un  tube  de  caoutchouc,  percé  de  trous  exclusivement  dans  sa  por- 
tion intra-vésicale  rt  dans  l'origine  de  l'urèibro,  est  passé  de  la  plaie 
hypogastrique  dans  l'urèthre.  Son  extrémité  hypogastrique  est  fixée 
par  une  épingle  de  nourrice  que  soutient  un  tampon  iodoformé  plat. 
Son  autre  extrémitié  plonge  dans  un  urinai  d'homme  contenant  une 
solution  boriquée  et  placé  entre  les  jambes  de  la  malade. 

Gaze  iodolormée,  ouate,  ceinture  de  flanelle. 

.  Le  calcul  de  forme  elliptique,  à  surface  rugueuse  pèse^  une  fois 
desséché,  23  gr.A  la  coupe,  il  est  constitué. par  un  noyau  inégal  où 
l'on  reconnaît  très  nettement  un  fragâUent  de  fii  d'argent  ;  sa  péri- 
phérie est  formée  de  stratçs  concentriques  (fig.  1). 

Au  point  de  vue  chimique,  il  contient  principalement  des  phosphates  ; 
on  y  trouve  des  traces  notables  de  carbonates;  des  urates  alcalins 
semblent  entrer  pour  un  tiers  dans  sa  composition. 

Le  20  août  soir,  37o,4.  Nous  soulevons  la  partie  intérieure  du  panse- 
ment pour  faire  une  injection  dans  le  tube. 

Maigre  Vexistence  de  la  fistulet  le  tube  a  collecté  la  totalité 
des  urines  et  la  malade  n'est  pas  mouillée. 

La  température  reste  constamment  normale  et  la  guérison  se 
fait  sans  incident,  sans  qu'à  aucun  moment  il  sorte  une  goutte  d'urine, 
soit  par  la  fistule  vaginale,  soit  par  la  plaie  hypogastrique. 

Le  25.  Nous  enlevons  le  drain  ;  les  urines  repassent  immédiatement 
par  la  fistule. 

Le  5  septembre,  la  plaie  est  entièrement  cicatrisée. 

Le  10,  la  malade  se  lève,  ne  soufifrant  absolument  plus  et  ayant  déjà 
notablement  repris  depuis  l'intervention. 

Le  17  octobre,  notre  maître,  M.  Duplay,  examine  avec  nous  la  fis- 
tule. La  malade  est  placée  dans  la  position  dorso-sacrée  ;  une  valve 
de  sinus  abaisse  la  commissure  postérieure  de  la  vulve.  Une  sonde 
molle  est  placée  dans  l'urèthre  et  sert  à  injecter  du  lait  dans  la  vessie. 
On  constate  1<»  qu'il  existe  à  gauche  de  Turèthre,  dans  le  sillon  qui 
sépare  la«colonne  antérieure  du  vagin  de  la  paroi  latérale,  un  petit 
orifice  fistuleux  ;  2o  que  le  lait  injecté  apparaît  dans  la  fente  ulcéreuse 
du  col  en  partie  effacé,  à  sa  jonction  avec  la  paroi  latérale  gauche 
du  vagin.  Cependant  Texploration  au  stylet  ne  permet  de  trouver 
d'orifice  en  ce  point,  et  le  seul  orifice  où  Ton  pénètre  est  celui  de  la 
cavité  utérine  qui  a  ses  dimensions  normales. 

Une  exploration  attentive  montre  que  le  lait  injecté  dans  la  vessie 
sort  par  la  fistule  juxta-uréthrale  et  file  dans  une  petite  rigole  jus- 
qu'au fond  du  vagin.  Cette  fistule  antérieure  étant  alors  obturée  par 
la  pression  du  doigt,  on  constate  que  le  lait  injecté  dans  la  vessie 
ne  ressort  plus,  qu'il  n'y  en  somme  qu'une  fistule,  la  fistule  antérieure. 

Celle-ci  est  étroite,  courte  et  pénètre  suivant  un  trajet  oblique 
immédiatement  en  arrière  du  col  vésical  et  vient  heurter  une  sonde 
métallique  passée  par  l'urèthre.  Il  est  probable  que  ce  n'est  que  le 
reste  d'une  ancienne  déchirure  imparfaitement  restaurée. 

Le  26.  La  malade  est  anesthésiée  par  M.  Cazin  ;  M.  Duplay  ferme 
la  fistule  avec  notre  aide.  Après  avoir  fait  à  son  niveau  une  incision 
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transversale,  il  dissèque  le  trajet  fistuleux  jusqu'à  mi 
nu  la  soude  introduite  dans  l'urèthre.  Au  cours  de 
le  bistouri  heurte  uncorpsdur^  noirâtre  ayant  une  résis 
C'est  une  pointe  d'aiguille  (voir  fig.  2)  placée  en  tra^ 
On  l'enlËve  puis  l'excision  du  trajet  Tistuleux  étant  t 
est  réunie  par  4  (ils  d'argent,  grSce  à  la  direction 
l'incisioD  laite  et  à  la  dissection  du  trajet  entre  deux  | 
supérieur  par  la  paroi  externe  de  l'urèthre,  l'autre 
paroi  vaginale,  la  suture  se  trouve  affronler  non  pa! 
trajet  mais  deux  larges  surfaces  cruentées  se  trouva' 
ment  en  rapport. Tout  fait  donc  espérer  une  guérison  co 

Pansement  iodoformé.  Sonde  de  crins  â  demeure. 
lixée  aux  poils  de  la  partie  antérieure  de  la  vulve  de  : 
se  déplacer  et  à  ne  pas  poser  sur  la  suture. 

Le  2  novembre.  Ablation  de  3  fils  ;  comme  on  ne 
quatrième  on  remet  son  ablation  à  une  époque  ulléri 

Sas  exercer,  pendant  celte  recherche,  des  tiraillemenl 
éjà  réunies. 

Le  5.  Ablation  du  quatrième  et  dernier  fil. 

Le  8.  Suppression  de  la  sonde  à  demeure.  La  ms 
dant  les  premières  heures  toutes  les  10  à  15  minul 
nuit  suivante,  les  mictions  s'espacent  de  2  heures. 

Le  10,  il  faut  même  réveiller  la  malade  pour  la  fo 
les  4  heures,  afin  d'éviter  une  trop  grande  distensioi 

Le  15.  La  malade  quitte  la  maison  de  santé  comp 

La  cicatrice  de  la  taille  linéaire  mesure  6  centim. 

M.  Petit- Vendol.  —  Cette  histoire  m'en  ra; 
j'ai  entendu  raconter  par  mon  maître,  le  pi^f 
Une  dame,  à  qui  on  avait  fait  une  périnéor) 
consulter  parce  que,  depuis  l'opération,  le  mi 
plus  coïter  sans  souffrance  :  à  l'examen,  M.  h 
un  01  d'argent  oublié  qui  pointait  dans  le  vag 

Empoisonnement  aigu  par  l'acide  nitrii 

par  Louis  ToLLEMER,  interne  des  hûpil 
Le  2  décembre,  à  11  heures  du  matin,  entre  à  l'h 
nommé  C...  âgé  de  58  ans.  Cet  homme,  renvoyé  d 
insubordination,  a  tenté  de  sesuicider  en  avalant  un  ! 
miné  aussitôt,  est  reconnu  pour  être  de  l'acide  nitriqi 
dans  un  verre  il  dégage  en  abondance  des  vapeurs  ruti 
caraotéristiques. 

Il  est  dillictle  de  savoir  quelle  quantité  de  cet 
absorbée  par  le  malade  ;  la  bouteille  oîi  est  conten 
à  moitié  pleine  et  d'une  contenance  de  200  centim. 
En  admettant  qu'il  a  bu  la  quantité  manquante,  il  aui 
d'acide,  mais  tout  n'a  sans  doute  pas  été  absorbé.  Li 
eu  effet,  plusieurs  larges  brulQres  d'une  couleur  j; 
duiles  par  le  même  acide. 
11  est  imposable  de  savoir  à  combien  de  temps  r 
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sonnement.  On  peut  lui  assigner  un  minimum  de  4  heures,  un  maxi- 
mum  de  12  heures  environ. 

Le  malade  est  agité,  anxieux  ;  il  indique  une  violente  souffrance 
à  la  gorge  et  dans  la  poitrine.  Il  respire  avec  peine  et  a  un  peu  de 
cornage.  Il  ne  peut  parler.  Il  n^a  ni  selles,  ni  envies  d'uriner.  Sa  peau 
est  couverte  de  sueurs.  Le  ventre  est  non  douloureux  et  pas  balouoé. 
Pas  d'éructations,  pas  de  vomissements.  Les  lèvres  sont  brûlées, 
jaunâtres.  La  langue  et  l'intérieur  de  la  bouche  sont  d'un  gris  clair. 

On  essaye  de  faire  boire  le  malade,  mais  les  liquides  ne  passent  pas. 
Des  tentatives  réitérées  de  ca thé térisme  de  l'œsophage  restant  infruc- 
tueuses et  amenant  des  débris  sanglants,  on  est  amené  à  conclure  que 
Taction  du  liquide  s'est  surtout  produite  sur  la  première  partie  de 
Tœsophage  et  que  probablement  elle  s'est  épuisée  en  grande  partie 
sur  la  muqueuse  de  cet  organe.  Pensant  en  outre  que  l'acide  a  dû 
être  ingéré  en  petite  quantité,  on  conclut  à  une  intégrité  relative  de 
l'estomac  et  à  la  nécessité  de  pratiquer  la  gastrotomie  dans  le  but 
de  débarrasser  le  plus  tôt  possible  l'estomac  de  son  contenu  acide  et  de 
nourrir  le  malade  pendant  qu'il  réparera  son  œsophage. 

Mais  à  midi  3/4  le  malade  est  soudain  pris  de  dyspnée,  une  syn- 
cope survient  ;  je  fais  la  trachéotomie,  pensant  à  de  l'œdème  de  la 
glotte,  le  malade  meurt  en  quelques  instants. 

AoTOPSiE.  —  Par  suite  de  Faction  de  la  justice,  l'autopsie  ne  put 
être  faite  que  le  4  décembre  1891,  à  11  heures  du  matin. 

A  l'examen  du  cadavre  on  voit  une  large  plaque  bleuâtre  ressem* 
blant  beaucoup  à  une  ecchymose  et  occupant  le  pubis  :  elle  a  la  lar- 
geur de  la  main. 

Le  corps  étant  ouvert,  il  y  a  un  contraste  frappant  entre  la  partie 
sous-diapnragmatique  du  tronc  et  la  partie  sus-diaphragmatique. 

Alors  que  les  viscères  de  la  cavité  thoracique  ont  gardé,  en  grande 
partie,  leur  aspect  normal,  tout  le  péritoine  et  les  organes  abdominaux 
ont  changé  de  couleur.  Il  en  est  de  même  du  diaphragme.  La  paroi 
abdominale  antérieure  a  changé  également  de  coloration  dans  la  moi- 
tié interne  de  son  épaisseur. 

La  teinte  générale  des  organes  modiliés  est  gris  ardoisé.  Sur  cer- 
tains points,  la  coloration  est  franchement  noire,  par  exemple  pour 
le  muscle  grand  droit  antérieur  de  l'abdomen  dans  sa  partie  inférieure, 
au  point  qui  correspond  à  la  tache  cutanée  signalée  plus  haut.  Ce 
muscle  est  réduit  en  une  masse  noire,  cassante,  s'effritant  si  on 
la  presse  un  peu^  ayant  une  consistance  analogue  à  celle  d^un  caillot 
sanguin  très  aense. 

Le  changement  de  couleur  s'accompagne  d'un  changement  dans  la 
consistance  des  parties.  La  paroi  intestinale  est  rigide.  La  surface  du 
foie,  de  la  rate^  du  rein  est  durcie. 

Le  péritoine  renferme  une  certaine  quantité  de  liquide  brun  clair. 
Le  grand  épiploon  est  sec,  coloré  en  cris.  Quand  on  l'a  relevé  on 
trouve  au-dessous  les  anses  de  l'intestm  grêle  accolées  et  ratatinées. 
L^une  d'elles  est  tellement  friable  que  le  moindre  contact  la  trans- 
forme en  bouillie. 

Le  diaphragme  représente  la  même  teinte  grise  que  les  autres 
organes.  La  base  du  pou  mon  droit,  en  contact  avec  lui,  est  solidillée 
par  l'acide,  grise  dure,  sur  une  hauteur  de  1  centimètre.  La  face  pos- 
térieure du  péncarde,   la  face  postérieure  du  cœur  sont  grises, 
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imbibées  du  liquide  corrosif.  Les  veines  coronaires  postérieures  sont 
remplies  de  sang  coagulé,  durci,  elles  ressemblent  aux  veines  injec- 
tées. L*artëre  coronaire  postérieure  est  oblitérée  par  un  caillot  san- 
guin. 

La  langue  est  colorée  en  gris  clair,  recouverte  d'une  bouillie 
blanchâtre  onctueuse  au  toucher.  Le  liquide  a  brûlé  la  face  supérieure 
de  Tépiglotte  et  les  replis  aryténo-epiglottiques  qui  sont  gris,  mais 
peu  œdématiés. 

La  muqueuse  de  la  trachée  est  rouge.  Mais  il  ne  semble  pas  que 
le  liquide  ait  pénétré  dans  la  trachée. 

L'œsophage  présente  sur  toute  âon  étendue  une  coloration  grise 
qui  va  en  augmentant  d'intensité  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du 
cardia  où  elle  est  fortement  ardoisée.  La  muqueuse  est  beaucoup  plus 
malade  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  qu'à  sa  partie  supérieure. 
Elle  est  plissée,  loogitudinalement,  et  translucide.  Sur  uue  coupe  ont 
voit  à  la  partie  supérieure  les  ûbres  musculaires  sous-jacentes  à  la 
muqueuse  reconnaissables  à  leur  coulour  rouge.  A  la  partie  inférieure 
la  coupe  a  la  forme  d'un  cordon  plein;  la  mortification  esttotale.  On 
y  voit  les  vaisseaux  sous  forme  de  petit;^  points  noirs  et  la  tunique 
musculaire  est  rigide  et  brune. 

Uestomac  est  un  peu  revenu  sur  lui-même.  Il  est  modérément 
contracté,  gris  bleuâtre  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  et  il 
présente,  sur  sa  face  antérieure,  immédiatement  en  avant  du  cardia, 
une  plaque  indurée  de  6  centim.  de  long,  sur  4  de  large,  empiétant 
sur  la  petite  courbure. 

La  surface  de  l'eslomac  est  chagrinée,  comme  rugueuse  et  cet 
aspect  semble  dû  à  la  contraction  des  fibres  musculaires  ;  les  vais* 
seaux,  très  visibles,  renrermeotdu  sang  coagulé  qui  les  distend.  Aussi 
bien  en  avant  qu'en  arrière,  il  n'y  a  plus  trace  de  péritoine  ;  les  fibres 
musculaires  sont  à  nu,  détruites  en  certains  points  et  s'enlèvant  par 
le  moindre  grattage. 

L'estomac  renferme  des  gaz  et  environ  80  gr.  d'un  liquide  brun 
noirâtre.  La  face  interne  est  en  détritus;  de  l'eau  versée  sur  cette 
lace  enlève  tous  les  débris,  pénètre  le  tissu  conjonctif  avec  lequel 
elle  forme  une  masse  gélatinitorme  au  sein  de  laquelle  sont  les  vais- 
seaux remplis  de  sang  coa^ilé. 

La  plaque  indurée  qui  siège  à  la  petite  courbure  tient  à  ce  qu'il 
s'est  fait  une  eschare  grisâtre  longitudinale,  au-dessous  de  laquelle 
est  un  caillot  sanguin  de  1  centim.  1/2  d'épaisseur.  La  périphérie  de 
ce  caillot  ressemble  à  du  sang  cuit;  le  centre  est  rouge  et  mou. 

Nulle  part  l'estomac  ne  présente  de  perforation,  on  a  pu  l'enlever 
et  le  manipuler. sans  que  le  liquide  contenu  dans  son  intérieur  pût 
s'échapper  à  travers  ses  parois. 

La  rate  est  de  coloration  ardoisée,  ses  vaisseaux  sont  remplis  de 
sang  coagulé.  Sa  surface  est  dure  et  très  solide.  vSur  une  coupe  on 
voit  une  première  couche  superficielle,  très  dure,  noire  brun,  absolu- 
ment sèche,  d'un  millimètre  environ  d'épaisseur.  Au-dessous  est  une 
couche  brune,  molle,  un  peu  humide  de  1  cent,  à  1  cent.  1/2  d'épais- 
seur. Au  centre  est  la  substance  splénique,  avec  son  aspect  et  sa 
consistance  normaux. 

Le  foie  donne  la  sensation  d'un  organe  kystique.  Il  est  enveloppé 
d  une  coque  dure,  cornée,  sur  toute  sa  tace  convexe  ;  sa  face  inférieure 
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est  grisâtre  dans  ses  parties  en  contact  avec  Tintestin  et  Testomac. 
La  coque  qui  l'entoure  est  formée,  comme  pour  la  rate,  d'une  couche 
snperficielle  aussi  dure  que  de  la  corne,  gris  foncé,  et  d'une  couche 
sous-jacente  plus  molle,  brunâtre.  Le  centre  du  foie  est  normal.  La 
veine  porte  est  remplie  de  sang  coagulé,  durci. 

Les  reins  sont  pénétrés  par  Tacide  et  leur  surface  est  durcie,  gri- 
sâtre. Mais  leur  face  en  contact  avec  le  péritoine  est  seule  altérée. 
Leur  face. postérieure  a  la  couleur  normale. 

Tous  ces  organes  ont  une  forte  réaction  acide  ;  malgré  la  date  de 
la  mort,  il  n'y  a  pas  de  putréfaction  notable.  Le  liquide  du  péritoine 
et  celui  de  Testomac  rougissent  énergiquement  le  papier  de  tournesol 
et  contiennent  de  Vacide  azotique. 

Remarques.  Les  auteurs  insistent  sur  la  couleur  jaune 
caractéristique  des  organes  dans  l'empoisonnement  par 
Tacide  nitrique.  Cependant  Orfîla,  Devergie  et  d'autres,  font 
remarquer  que  dans  le  cas  où  Tacide  est  dilué,  la  coloration 
de  Testomac  est  grise.  Il  est  donc  possible  que  dans  notre 
cas,  le  liquide  corrosif  se  soit  trouvé  dilué  dans  le  contenu 
de  l'estomac  :  ceci  expliquerait  la  teinte  grise  des  organes, 
alors  que  les  mains  et  les  lèvres,  en  contact  avec  le  liquide 
pur,  sont  jaunâtres. 

Il  est  difficile  de  faire  la  part  des  lésions  qui  se  sont 
produites  sur  le  vivant  et  de  celles  qui  sont  le  fait  de  la 
continuation  de  l'action  corrosive  après  la  mort.  Il  est 
cependant  très  probable  que  cet  effet  destructif  s'est  assez 
notablement  accentué  pendant  la  vie.  Le  caillot  de  l'artère 
coronaire  postérieure  en  est  la  preuve.  De  plus  rabaissement 
des  anses  intestinales  peut-être  aussi  rapporté  à  cette  action 
sur  le  vivant. 

La  perforation  de  l'estomac  ne  se  produit  pas  en  général 
dans  l'empoisonnement  par  l'acide  nitrique.  Il  faut  donc 
admettre  une  filtralion  à  travers  le  tissu  conjonclif  de  l'œso- 
phage et  de  l'estomac. 

Nous  ferons  enfin  remarquer  que.  le  maximum  des  lésions 
de  l'œsophage  se  trouve  à  sa  partie  inférieure,  alors  qu'on 
admet  généralement  que  le  siège  des  lésions  cicatricielles 
de  l'œsophage,  à  la  suite  de  brûlures,  est  à  sa  partie  supé- 
rieure. Il  semble  que  le  liquide  ait  franchi  l'œsophage  d'une 
traite  et  subi,  seulement  au  niveau  du  cardia,  le  temps 
d'arrêt  nécessaire  à  son  action  profonde. 

M.  Hartmann  fait  remarquer  l'intégrité  de  la  plus  grande  " 
partie  de  l'œsophage  alors  que  le  reste  du  tube  digestif  est 
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profondément  brûlé.  L'orifice  i 
niers  centimètres  du  conduit  soi 
fait  qu'il  a  déjà  précisé  dans  sot 
gie,  contrairement  à  l'opinioD 
mnximum  des  brûlures,  et  parts 
cutifs,  siégeât  au  niveau  des  po 
ce  conduit.  Cette  localisation 
lésions  est  en  rapport  avec  une 
établie  par  les  expériences  à'A 
successives,  le  liquide  ne  progr 
ments  péristaltiques,  mais  est  I 
trémité  inférieure  du  pbarynx  a 

M.  BftoDiBR  présente  un  oslé 
uD  homme  de  46  ans,  avec  gé 
tumeur  principale  était  creusée 
nant  du  sang.  Le  malade  fut  op 
On  constata  à  l'autopsie  une  fra 
la  tumeur  secondaire. 


MM.  DaGRON,  PlLLlET,   M\H1 

Tnembres  titulaires. 

MM.  Macaigne,  Laffitte  et 
bres  adjoints. 

(1)  Les  Allemands  rapportent  ordina 
à  deuï  de  leurs  compatrioteB,  Kboni 
erreur.  Le  travail  de  Kronecker  et  W 
commuuicatioD  d'ARLOiNO  à  l'Acadi 
]8T6  et,  qu'en  1860,  ce  physiologiste  éU 
article  Déglutition  du  bictiamiaire  ene 


TOLLËMËR 


Séance  du  II  décembre  1891. 


Présidence  de  M.  Cornil 


sucré  avec  altération  du  pancréas,  par  Louis 
TOLLEMER,  interne  des  hôpitaux,  le  11  décembre  1891. 

Le  malade,  âgé  de  72  ans,  entra  pour  la  1^^  fois  dans  le  service  de 
M.  Gombault,  àivry,  le  6  septembre  1891,  pour  des  accidents  qui 
furent  rapportés  à  une  maladie  de  Bright.  L'examen  de  Turin e  montra 

Su'elle  renfermait  une  grande  Quantité  d'albumine  et  du  sucre  qui, 
osé,  se  trouva  exister  à  raison  de  10  grammes  par  litre. 

Examiné  au  point  de  vue  du  diabète,  le  malade  n'en  accuse  que  des 
signes  peu  caractéristiques.  Il  a  de  la  pollakiurie,  mais  la  polyurie  est 
peu  accentuée,  le  malade  urine  de  2  à  3  litres  par  jour.  Les  urines 
sont  claires,  très  peu  colorées. 

Il  y  a  peu  de  polydipsie,  quoique  le  malade  se  plaigne  d^avoir  sou- 
vent soif.  Il  n'y  a  pas  de  polyphagie  et  le  malade  mange  avec  appé- 
tit.  Il  n'est  pas  notablement  amaigri. 

Cet  homme  ne  voulut  se  soumettre  que  quelques  jours  au  régime 
et  le  sucre  diminua  sans  disparaître.  Il  sortit  et  revint  à  trois  reprises,  '^ 

avec  les  mêmes  accidents,  pendant  les  mois  d'octobre  et  novembre. 

Il  rentra,  le  21  novembre^  pour  les  mêmes  troubles  dus  à  de  la 
néphrite,  puis  survinrent  des  accidents  pulmonaires  auxquels  il  suc- 
comba le  2  décembre  1891. 

Quoique  ayant  un  peu  maigri,  le  malade  était  loin  d'être  émacié.  Le 
sucre  s'était  toujours  montré  dans  l'urine,  à  tous  les  examens,  chaque 
fois  €[ue  le  malade  est  venu  à  l'infirmerie.  Mais  les  autres  symptômes 
diabétiques  sont  toujours  restés  les  mêmes  qu'à  sa  première  entrée. 

Autopsie  faite  le  3  décembre  1891. 

On  trouve  dans  les  plèvres  un  liquide  louche,  séro-purulent,  peu 
abondant  ;  la  plèvre  gauche  présente  quelques  adhérences. 

Les  2  poumons  présentent  des  infarctus,  dont  un,  à  droite,  gros 
comme  un  œuf  d^oie.  Il  y  a  en  outre  quelques  noyaux  hépatisés  de 
broncho-pneumonie  à  gauche. 

Le  cœur  présente  une  symphyse  péricardique  due  à  des  adhérences 
celluleuses  facilement  déchirables. 

Il  est  dilaté,  gros,  et  pèse  430  gr. 

Le  myocarde  est  de  couleur  feuille-morte,  avec  infiltration  grais- 
seuse près  de  la  périphérie  et  quelques  plaques  de  sclérose.  Les  ori- 
fices sont  sains. 

L'aorte  est  très  athéromateuse.  Les  coronaires,  assez  athéroma- 
teuses,  sont  perméables  sur  toute  leur  longueur.  !! 

Les  reins  sont  gros,  mais  avec  une  adipose  centrale  considérable.  v^i 

Leur  surface  est  grenue,  ils  se  décortiquent  assez  difficilement.  La  •% 

substance  corticale  est  peu  épaisse,  les  artères  sont  saillantes. 

La  rate,  relativement  grosse,  présente  un  mélange  de  sclérose  et 
de  pulpe  molle,  elle  pèse  170  grammes. 
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Le  lote  eet  jauoilre,  gros,  scléreux,  m 
et  pèse  1,330  gr. 

L'estomac  est  sain. 

Le  pancréas,  extrait  de  la  cavité  abdoi 
de  volume  quand  on  l'examine  extérieur 

Sa  surrace  est  lisse,  unie.  Il  est  lé: 
dimensions  sont  normales. 

Sur  une  coupe,  on  voit  à  l'œil  nu  qu'i 
vue  glandulùre.  U'est  h.  de  la  graisse  qi 
voinme  apparent.  Des  pelotons  adipeux 
lobules  de  la  glande  qui  est  envahie  pat 
plus  prononcé  vers  la  léte  que  vers  la  qu 
ces  lobules  glandulaires  semblent  plus  di 
chent  par  leur  coloration  grisâtre  sur  le 
de  la  graisse. 

A  un  examen  microscopique  sommairf 
sissement  que  les  lobules  glandulaires  ! 
Les  lobules  présentent,  par  places,  un  ac 
acini  aient  été  remplacés  par  des  vésii 
tissu  conjonctif  de  la  glande  est  manift 
le  tissu  glandulaire,  lui-même,  se  colore  [ 
mal  par  le  picro-carmin.  Les  cellules  glai 
altérées. 

Un  examen  microscopique  plus  cam| 
ultérieurement. 


Rein  tuberculeiix,  par  MM.  T[ 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Soci 
M.  Tuffler  et  au  mien,  une  pièce  prover 
M.  Tuilier.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme 
service  de  M.  Millard  à  celui  de  M.  Tti 
avait  depuis  cinq  ans,  dans  la  région  du  l 
continues  avec  exacerbaiion.  La  palpatioi 
rense.  Cette  palpation  permet  de  décou 
qui  se  continue  en  haut  avec  le  Toie  et  de: 
au-dessous  desfausses  eûtes.  Cette  masse 
unie  et  en  un  point,  situé  à  hauteurde  l'om 
tive,  on  perçoit  un  peu  de  fluctuation.  La 
matité  dans  toute  l'élendue  de  la  tumei 
passage  en  chirurgie,  donne  maintenant  u 
lité  s'étaot  limitée  aux  rebords  des  fauss 

Le  malade  n'a  pas  eu  d'ictère.  Les  un 
3  mois,  il  a  beaucoup  maigri.  Ses  forces 
est  couvert  de  sueur.  A  l'auscultation,  la 
sommet  droit.  Des  deux  eûtes,  on  perçoi 
fièvre.  Appétit  conservé.  M.  Tuilier  fli  le 
tuberculeuse,  et  opéra  le  malade  le  28  se] 

Incision  de  la  peau,  plan  musculaire  el 
une  poche  purulente.  Le  pus  jaillit  en  erai 
et  le  restant  fut  retiré  à  l'aide  d'un  lav 
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gaze  iodoformée  qui  resta  vingt-quatre  heures  dans  la  poche  vidée. 
Cette  mèche  fut  remplacée  par  deux  drains. 

Le  pus  examiné,  confirma  le  diagnostic.  La  plaie  continua  à  sup- 
purer et  la  suppuration  ne^se  tarissant  pas,  M.  Tuf  fier  décida  une 
nouvelle  opération.  Le  10  novembre,  la  néphrotomie  secondaire  sous- 
capsulaire  fut  faite  et  on  enleva  un  rein  pesant  585  gr.  Le  malade  est 
parti,  il  y  a  huit  jours,  guéri  localement. 

Le  rem  très  augmenté  de  volume  présente  à  la  coupe  le  tiers  infé- 
rieur creusé  d*une  caverne  de  la  grandeur  d'un  œuf.  La  paroi  de  cette 
caverne  est  anfractueuse  ;  elle  contient  un  liquide  purulent.  A  la 
périphérie  de  cette  caverne  on  trouve  une  zone  dhreuse  qui  la  limite. 
En  dehors  de  celte  cavité,  vers  le  hord  convexe  du  rein  on  perçoit 
une  autre  cavité  du  volume  d'une  noix.  Deux  autres  cavernes  plus 
petites  se  montrent  vers  le  tiers  moyen  en  pleine  substance  médul- 
laire. La  partie  voisine  du  bassinet  est  en  dégénérescence  tubercu- 
leuse et  l'uretère  est  oblitéré,  fait  oui  explique  l'état  normal  des  urines 
malgré  des  lésions  si  avancées.  Le  tiers  moyen  de  Torgane  est  en 
dégénérescence  graisseuse  ;  aussi  bien  la  substance  médullaire  que  la 
substance  corticale  dont  les  limites  ont  disparu.  Ces  substances  sont, 
en  outre,  infiltrées  de  granulations  tuberculeuses.  Dans  le  tiers  supé- 
rieur se  trouve  la  plus  grande  caverne  ;  celle-ci  est  remplie  d^n  pus 
jaunâtre,  épais,  contenant  des  débris  tuberculeux  de  la  substance 
rénale.  Les  parois  de  cette  caverne  ont  une  épaisseur  de  cinq  milli- 
métrés en  moyenne,  le  reste  ayant  été  détruit  par  le  processus  tuber- 
culeux. 


Séance  du  18  décembre  1891. 

Présidence  de  M.  Cohnil 

Anomalie  musculaire  résultant  de  la  fusion  de  deux 
muscles  surnuméraires,  l'accessoire  du  soléaire  et  le 
long  accessoire  des  fléchisseurs  des  orteils,  par  L.  Tes- 
TUT,  professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Parmi  les  formations  musculaires  anormales  dont  la  face 
postérieure  de  la  jambe  peut  êlre  le  siège,  les  deux  plus 
importantes  peut-être,  sont  Taccessoire  du  soléaire  et  le  long 
accessoire  des  fléchisseurs. 

L'accessoire  du  soléaire  {soléaire  surnuméraire  de  Cru- 
veWh'iGv,  second  soleus  de  Pye-Smilh),  situé  au-devant  du 
soléaire,  se  présente  sous  la  forme  d*un  muscle,  tantôt  mince 
et  large,  tantôt  cylindrique  ou  fusiforme,  prenant  naissance 
en  haut  sur  la  ligne  oblique  du  tibia  et  se  terminant  en  bas 
sur  la  partie  postérieure  du  calcanéum,  au  voisinage  du 
tendon  d'Achille. 
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Côté  maternel  :  Grand'mère  morte  hémiplégique  à  l'âge  de  74  aus. 
Mère  s'est  adonnée  à  la  boisson,  a  été  atteinte  de  délire  alcoolique  et 
internée  pendant  trois  mois  dans  une  maison  de  santé  (mais  ceci  est 
postérieur  à  la  naissance  du  malade). 

D...  a  eu  huit  frères  ou  sœurs;  3  sont  morts  en  bas  âge  de  mala- 
dies indéterminées;  4  soeurs  vivent  en  parfaite  santé;  1  frère  violent 
et  coléreux  comme  son  père. 

Les  renseignements  font  défaut  en  ce  qui  concerne  les  autres  pa- 
rents du  sujet  dans  la  ligne  directe  et  dans  la  ligne  collatérale. 

Antécédents  personnels.  —  Aucun  inciJent  pathologique  à 
noter  dans  ses  années  d'enfance  :  ni  convulsions,  ni  terreurs  noc- 
turnes^ ni  instincts  dépravés.  Seulement  il  eut  beaucoup  à  souffrir 
des  mauvais  traitements  que  son  père,  alcoolique  et  violent,  lui  faisait 
subir.  Doué  d'une  intelligence  assez  vive,  il  acquit  une  solide  instruc- 
tion à  l'école  primaire  et  il  put  suivre  avec  succès  les  cours  de  l'école 
de  commerce  de  Lyon. 

Il  a  été  soldat  pendant  quatre  ans.  Il  s'est  toujours  bien  conduit 
pendant  la  durée  de  son  service^  et  son  livret  militaire  atteste  en  effet 
qu'il  fut  nommé  sergent-major  après  dix-huit  mois  de  service.  C'est 
cependant  à  cette  époque  ^ue  semblent  s'être  manifestées  chez  lui, 
pour  la  première  fois,  certaines  tendances  à  l'exaltation,  indice  d'une 
véritable  folie  morale  qui,  plus  tard,  l'a  conduit,  après  une  série 
d'aventures  à  attenter  à  sa  vie.  Il  raconte,  en  effet,  qu'il  apportait 
dans  Paccomplissement  de  ses  fonctions  militaires  une  activité  extra- 
ordinaire. Toujours  en  mouvement,  parlant  et  gesticulant,  il  avait  des 
allures  d'une  vivacité  excessive  et  qui  Pavaient  fait  surnommer  par 
ses  camarades  «  l'alcoolique  ».  Ce  qualificatif  ne  s'adressait  toutefois 
qu'aux  apparences,  car  il  n'a  jamais  fait  d'excès  de  boissons. 

Quand  il  eut  terminé  son  service  militaire  il  retourna  chez  son  père 
qui  dirige  une  distillerie  et  qui  l'employa  comme  commis  voyageur, 
Dans  le  cours  des  années  qui  suivirent,  de  1885  à  1889,  il  eut  toujours 
avec  son  père  des  querelles  fréquentés  et  d'une  violence  extrême. 
C'est  à  la  suite  d'une  altercation  de  ce  genre  que,  le  2  juillet  1889, 
D...  se  tira  un  coup  de  revolver  (calibre  8  miltim.jdans  Toreille  droite. 
Il  était  debout,  il  tomba  sur  le  côté  droit,  étourdi  mais  n'ayant  pas 
perdu  connaissance  car  il  se  souvient  très  exactement  des  soins  que 
lui  donnèrent  aussitôt  les  personnes  qui,  accourues  au  bruit  du  coup 
de  feu  le  relevèrent  et  le  déposèrent  sur  son  lit. 

Il  se  rappelle  que  le  sang  s'écoulait  en  très  grande  abondance  par 
l'oreille  blessée.  Il  pouvait  parler,  mais  il  avait  la  bouche  de  travers  ; 
le  côté  droit  du  visage  et  les  membres  du  côté  opposé  étaient  complè- 
tement paralysés.  La  paralysie  des  membres  au  côté  gauche  était 
absolue  ;  de  plus  elle  s'accompagnait  d'anesthésîe.  Le  médecin  qui 
Texamina  quelques  instants  après  l'accident,  lui  piqua  le  bras  et  la 
jambe  et  constata  qu'il  ne  sentait  pas.  L'hémorrhagie  cessa  dès  que 
le  pansement  fut  appliqué. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  lièvre  vive  et  écoulement  par 
Toreille  d'un  liauide  clair,  légèrement  rosé,  très  abondant  et  qui 
iniprégnait  rapidement  les  pièces  de  gaze  dont  sa  tête  était  envelop- 
pée. Au  bout  de  15  jours,  l'issue  du  liquide  clair  cessa,  et  un  écoule- 
ment purulent,  contenant  de  temps  a  autre  de  petits  fragments  osseux 
lui  succéda. 
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La  fièvre  avait  cessé.  Le  malade  pouvait  se  tenir  debout  sur  sa 
jambe  droite  en  s'appuyant  un  peu  sur  la  jambe  gauche. 

Il  ne  souffrait  pas.  Il  n'avait  eu  aucune  secousse  convulsive,  aucun 
tremblement  dans  les  membres  gauches  qui  restaient  paralysés  ainsi 
que  la  moitié  droite  de  la  face. 

Un  mois  après  le  coup  de  feu,  D...,  fut  transporté  à  Lyon.  Il  entra 
à  THôteUDieu  dans  le  service  de  M.  OUier  qui  l'examina  mais,  ne 
voulut  pas  intervenir.  Il  en  sortit  le  30  septembre.  Pendant  ce  pre* 
mier  séjour  du  malade  à  THôtel-Dieu  de  Lyon  la  paralysie  des  mem- 
bres s'était  modifiée  :  les  membres  paralysés  étaient  devenue»  raides, 
contractures.  La  paralysie  du  bras  était  toujours  complète,  absolue; 
mais  D...  avait  recouvré  en  partie  les  mouvements  du  membre  infé- 
rieur, il  pouvait  marcher  en  fauchant.  L'hémiplégie  faciale  droite 
persistait  toujours  au  même  degré. 

En  février  1890  (six  mois  après  l'accident),  l'élat  du  malade  était  à 
peu  près  le  même  ;  la  marche  était  plus  facile  (il  pouvail  faire  jusqu'à 
7  kilom.  par  jour).  L'oreille  donnait  encore  du  pus  mais  d'une  façon 
intermittente. 

D...,  avait  repris  ses  voyages  d'affaires. 

Dans  le  cours  d'un  de  ces  trajets,  le  28  février  1890,  il  entra  à 
THôtel-Dieu  de  Paris,  dans  le  service  de  M.  Hirtz,  qui  Tadressa  à 
M.  Lucas-Championnière.  Ce  chirurgien  refusa  toute  intervention. 
A  ce  moment,  la  cicalrisation  de  Poreille  était  complète.  Tout  écou- 
lement avait  cessé. 

Convaincu  qu'une  opération  pouvait  le  guérir,  il  entra  pour  la 
seconde  fois  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lvon  en  mars  1891.  Il  avait  alors  dans  v^ 

la  jambe  gauche  des  accès  de  tremblement,  qui,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la 
description  qu'il  en  donne,  n'étaient  autre  chose  que  de  la  trépidation 
spinale  dépendant  de  l'état  spasmodiaue  des  membres  paralysés.  En 
outre,  il  se  plaignait  d'élancements  aouloureux  dans  le  côté  droit 
du  crâne  ;  il  demandait  avec  insistance  «  qu'on  lui  retirât  la  balle  du 
cerveau  ».  Après  l'avoir  attentivement  examiné,  M.  Ollier  pratiqua 
la  trépanation  le  24  avril  1891 .  Le  trépan  fut  appliqué  en  avant  du 
point  qui  répond  au  sommet  de  la  région  rolandique,  sur  la  ligne 
biauriculaire,  à  l'endroit  où  la  pression  exercée  avec  le  doigt  était 
douloureuse.  Les  dimensions  de  la  fenêtre  osseuse  ne  dépassent  pas 
celles  d'une  pièce  de  2  francs.  On  ne  trouva  rien,  ni  balle,  ni  exsudât. 
Drainage  et  sutures.  Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples. 
On  retira  les  drains  le  b^  jour,  et  le  8»  le  malade  put  se  promener 
dans  la  cour  de  l'hôpital. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  le  31  mai.  Les  l6'',2  et  3  mai,  il  eut  une 
crise  convulsive  à  type  jacksonnien  débutant  par  le  pied  gauche,  en- 
vahissant de  bas  en  haut  tout  le  côté  correspondant,  mais  ne  se  géné- 
ralisant pas  et  ne  s'accompagnant  pas  de  perte  de  connaissance.  De- 
puis, aucune  nouvelle  attaque  ne  s'est  produite,  et  Thémiplégie  alterne 
(paralysie  faciale  du  côté  dfroit,  paralysie  des  membres  du  côté  gauche 
avec  contracture)  a  persisté  avec  les  mêmes  caractères  sans  se  modi- 
fier en  rien. 

Le  26  juin,  nouvelle  querelle  avec  son  père  suivie  de  voies  de  fait; 
plainte  déposée  au  parquet  par  le  père  et  quelques  jours  après,  con- 
damnation du  malade  à  15  jours  de  prison. 

Le  29,  le  malade  entre  à  la  Salpètrière.  Il  apprend  quelque  temps 
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après  sa  condamnation.  Cette  nouvelle  Fémotionne  vivement.  Il  se 
, .  sentait,  dit-il,  injustement  déshonoré,  dès  lors  il  fut  obsédé  par  cette 

^'■f-'  idée  de  déshonneur  et  il  finit  par  prendre  la  résolution  de  mourir. 

Il  demande  un  jour  de  sortie  et,  le  !«'  novembre,  il  se  jetta  à  9  heu- 
res du  soir  dans  le  canal  St-Martin.  Il  fut  tiré  du  canal  par  les  per- 
sonnes qui  l'avaient  aperçu,  et  le  lendemain  on  le  ramena  à  la  Salpê- 
trière,  un  peu  honteux,  regrettant  son  nouveau  coup  de  tête  et  pro- 
mettant qu'il  ne  recommencerait  plus. 

Etat  du  malade  le  6 novembre.  —ParaZy&ie  faciale  du  côté 
droit,  totale,  mais  incomplète  pour  certains  muscles,  notamment 
Torbicufaire  et  les  zigomatiques  ;  les  mouvements  d'élévation  du 
pavillon  de  l'oreille  sont  conservés.  La  luette  et  le  voile  du  palais  ne 
sont  pas  déviés  ;  il  n'y  a  de  ce  côté  pas  trace  de  paralysie. 

Il  n^y  a  pas  de  troubles  du  goût  dans  la  moitié  droite  de  la  langue. 

Pas  d'anesthésie,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  la  moitié 
droite  de  la  face. 

Aucun  trouble  vaso-moteur. 

Paralysie  des  membres  du  côté  gauche.  —  La  paralysie  est 
incomplète,  le  malade  peut  marcher  en  fauchant  avec  sa  jambe  gauche, 
Le  membre  supérieur  est  plus  atteint  ;  les  mouvements  de  la  main  et 
des  doigts,  ceux  de  l'avant-bras  sont  complètement  abolis. 

Il  s'agit  d'une  paralysie  avec  contracture  très  prononcée.  Les 
réflexes  tendineux  sont  très  exagérés  ;  et  il  suffit  de  redresser  le  pied 
pour  aue  la  trépidation  se  produise. 

Il  nyapas  d  atrophie  musculaire  apparente. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Organes  des  sens.  —  Le  sujet  n'a  jamais  eu  de  diplopie.  Un 
examen  attentif  a  montré  qu'il  n'existait  pas  de  paralysie  des  muscles 
de  l'œil  ;  pas  de  troubles  oculaires. 

L'odorat  ainsi  que  le  goût  sont  intacts. 

Le  malade  n'a  jamais  éprouvé  de  vertiges. 

Ouïe.  —  Voici  la  note  qui  nous  a  été  remise  par  M.  le  D'  Gellé. 

10  Cicatrice  en  avant  du  méat  en  forme  de  V. 
2o  Seconde  cicatrice  située  à  la  partie  postéro-inférieur  du  conduit 

auditif  externe,  commençant  à  1  centim.  de  l'orifice  du  conduit  et 
s'élendant  sur  une  longueur  de  3  centim.  environ  dans  la  direction 
sus-indiquée. 

3o  Le  tympan  est  perforé,  la  perforation  de  tout  petit  diamètre  est 
situéeen  bas  et  en  avant.  Le  tympan  est  déformé,  opaque  et  immobile, 
les  osselets  existent. 

11  y  a  une  diminution  très  notable  de  Tacuité  auditive  (transmission 
par  l'air.)  Les  vibrations  du  diapason  appliqué  sur  le  crâne  sont  per- 
çues. 

Vers  le  15  novembre,  D...  a  commencé  à  parler  avec  ins'^tance  de 
sa  ba'le,  de  son  siège,  de  la  nécessité  de  recommencer  l'opération. 

De  jour  en  jour  l'obsession  s'accroît  et  s'affirme  toujours  plus  forte 
et  plus  impérieuse.  On  a  beau  le  raisonner,  lui  affîi'mer  que  sa  balle 
n'est  pas  où  il  croit  qu'elle  est  logée  ;  rien  n'y  fait.  C'est  cbez  lui  une 
idée  fixe. 

Il  s'adresse  à  chaque  instant  aux  internes  du  service,  à  M.  Charcot, 
demandant  toujours  qu'on  l'opère,  qu'on  lui  retire  la  balle.  Il  la  sent, 
e''e  est  placée  là,  et  le  malade  f  it  tâte^*  du  doigt  aux  assistants,  une 
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saillie  osseuse  (saillie  normale)  située  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  occipitale.  En  cet  endroit  il  a  des  picotements,  des  élancements. 
«  C'est  la  balle  qui  veut  sortir  ».  EnHn  il  déclare  que  si  on  ne  veut 
pas  repérer,  il  s'opérera  lui-même  avec  son  couteau  ». 

Son  inquiétude,  son  anxiété,  vont  en  s'accentuant. 

Dans  1  espoir  de  le  débarrasser  de  cette  idée  fixe  qui  le  possède, 
on  décide  qu'une  opération  lui  sera  faite  ;  on  lui  dit  qu'après  tout,  il 
y  a  peut  être  là  un  fragment  de  la  balle,  qu'on  espère  pouvoir  l'extraire. 
Mais  le  malade  déjà  renseigné  par  l'opération  qu'il  a  subie  à  Lyon, 
demande  qu'on  lui  fasse  un  trou  dans  le  crâne. 

Il  faut  donc  pour  que  l'intervention  décidée  produise  sur  lui  l'effet 
moral  qu'on  en  attend  que  la  trépanation  soit  faite,  qu'une  rondelle 
soit  enlevée. 

Trépanation.  —  La  trépanation  a  été  pratiquée  le  2  décembre, 
par  M.  Terrillon.  Malheureusement,  malgré  que  les  précautions  anti- 
septiques les  plus  minutieuses  aient  été  prises,  cette  intervention  a 
déterminé  une  méningo-encéphalite  à  laquelle  le  sujet  a  succombé. 

Voici  quelles  sont  les  constatations  faites  à  l'autopsie. 

On  constate  sur  la  voûte  crânienne  la  présence  de  deux  couronnes 
de  trépan  :  Tune  un  peu  en  avant  du  lobule  paracentral  droit  (trépan 
pratiqué  par  M.  Ollier  à  Lyon),  Pautre  également  à  droite  à  quel- 
ques centimètres  en  arrière  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante, 
(opération  récente  faite  à  la  Salpètrière).  La  ligne  crânienne  est 
ouverte  par  le  marteau  et  il  a  fallu  pour  détacher  la  calotte  crânienne, 
faire  l'incision  de  la  dure-mère  à  cause  des  adhérences  très  fortes  au 
niveau  de  la  première  couronne  de  trépan. 

L'encéphale  est  retiré  de  la  cavité  crânienne  avec  le  plus  grand 
soin  ;  l'on  voit  alors  facilement  que  la  pyramide  droite  est  très  aplatie 
et  un  peu  plus  pâle  que  la  droite.  L'étage  inférieur  du  pédoncule  droit 
est  également  notablement  atrophié. 

Ne  nous  attendant  pas  à  la  découverte  que  nous  fîmes  plus  tard,  les 
artères  furent  arrachées  avec  la  pie-mère  et  nullement  ménagées. 

En  examinant  les  deux  hémisphères  nous  avons  constaté  :  la  mé- 
ningo-encéphalite  suppurée  est  assez  exactement  limitée  à  l'hémi'^- 
phère  droit;  la  suppuration  est  surtout  marquée  le  long  des  branches 
delà  sylvienne,  ne  s  étendant  pas  seulement  en  surface,  et  en  détachant 
la  pie-mère  :  1»  sur  la  face  externe  du  lobe  occipital  ;  2»  en  pleine 
région  rolandique,  on  découvre  deux  abcès  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon  pénétrant  par  conséquent  assez  profondément  dans  la  subs- 
tance blanche. 

La  seconde  de  ces  cavités  intra-cortlcale  atteint  jusqu'aux  noyaux 
gris.  Il  est  à  remarquer  que  la  masse  de  ces  noyaux  et  la  cap- 
sule interne  sont  en  état  de  putréfaction  ;  la  substance  cérébrale  à  ce 
niveau  est  transformée  en  un  détritus  gangreneux  d'odeur  caractéristi- 
que, il  semble  que  la  suppuration  et  l'infection  secondaire  aient  porté 
en  cet  endroit  sur  le  tissu  en  état  de  ramollissement.  Les  coupes  pra- 
tiquées sur  l'hémisphère  gauche  ont  montré  qu'il  n'existait  de  ce  côté 
aucune  altération  ancienne  ou  récente. 

La  base  du  crâne  fut  enlevée  ;  en  l'examinant  on  peut  constater 
une  asymétrie  assez  prononcée  ;  la  portion  pierreuse  du  rocher  droit 
est  plus  volumineuse  qu'à  gauche,  l'apopnyse  clinoïde  antérieure 
gauche  est  plus  longue  que  l'apophyse  correspondante  droite,  et  sur- 


684  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUE.  —   DÉCE 

tout  le  tubercule  occipital  droit  fait  une  sailli* 
pûmes  même  croire  et  j'oserais  même  dire,  e 
avait  été  produite  par  la  balle,  ce  qui  aurait 

risqué  à  la  Salpfitrière;  compression  de  la  pr 
une  saillie  osseuse  ou  par  un  fragmenl  de  la 
riëre  du  tubercule  se  trouve  un  petit  sillon  qu 
trait  de  fracture.  Mais  à  un  examen  plus  a;: 
pratique  et  que  M.  Poirier  a  bien  voulu  dirigt 
laler  ainsi  que  l'attestent  de  nombreuses  base 
cule  occipital  1res  saillant  unilatéralement  ci 
voisinage  sont  loin  d'être  des  faits  anormaux. 

Une  dissection  minutieuse  nous  lit  enfoite  i 
vanls  : 

1°  La  balle  a  frappé  l'os  tvmpaual  dans  son 
même  détaché  un  Iragment  de  cet  os. 

2"  Poursuivant  son  trajet  dans  la  paroi  inft 
ditif  elle  a  coupé  le  nerf  facial  à  son  émt 
mastoïdien  et  fracturé  l'apophyse  stylolde  avei 

3'  De  là,  passant  en  avant  de  la  veine  ji 
i'ariére  carotide  interne,  à  son  entrée  ds 
rocher,  respectant  les  nerfs  glosso-pharyngie 
spinal. 

4"  enfin,  elle  a  continué  son  trajet  en  dedi 
tissu  fibreux  qui  i'"it  l'apopbyse  basilaire  au  p 

Qu'est-elle  devenue? sans  doute  peut-être  ( 


l'autopsie  nous  n'avons  pu  vérifier  ces  hypotbé 
Le  trajet  extra-crànien  de  la  balle  est  ht 

particules  de  plomb  et  aux  traînées  noirâtres  q 

pharynx. 
Quelques  détails  sont  encore  à  signaler. 

A.  Ou  ne  retrouve  que  des  débris  du  facial 
gue  conjonctive,  cicatrice  du  trajet  de  la  baile. 

B.  La  paroi  jugulaire  antérieure  est  formée  ] 
de  ce  tissu  cicatriciel  dans  lequel  on  retrou^ 
noirâtres  (plomb)  un  fragmenl  osseux  détaché 
par  le  traumatisme. 

G.  Ce  tissu  cicatriciel  a,  par  sa  rétraction,  f< 
delà  jugulaire. 

D.  Dans  la  gangue  conjonctive  qui  remplace 
trouve  également  des  particules  noirâtres.  Si 
tide  par  son  bout  endocrinien,  on  la  trouve 
mince  de  1  à  2  roillim. 


tra  la  suppuration  la  dégéné.'escencedu  faiscea 

M.  Poirier.  —  J'ai  examiné  avec  gn 
que  présenle  M.  Charcot.  Je  désire  ap| 
l'une  de  ses  partioularilés.  On  voit  sur  l 
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cipital,en  regard  du  trou  déchiré  postérieur  uneeminence 
osseuse,  très  saillante.  A  première  vue  on  eût  pu  croire  que 
cette  éminence  résultait  d'un  soulèvement  de  Tosparla  balle  : 
il  n'en  est  rien.  Il  s'agit  là  d'une  production  fréquente,  pour 
laquelle  j*ai  proposé  le  nom  àe  tubercule  de  l'occipital.  In- 
connu chez  nous,  ce  lubercule  est  décrit  dans  Henle  et  Lus- 
chka  sous  les  noms  de  tubercule  innominé  ou  jugulaire^ 
commes'ilétaiten  rapport  avec  le  golfe  delà  veine  jugulaire. 
J'ai  éludié  ce  tubercule  sur  un  très  grand  nombre  de  crânes 
et  je  crois  être  en  mesure  de  donner  sur  lui  une  explication 
suffisante.  On  le  rencontre  8  fois  sur  10,  à  des  degrés  divers 
de  développement  ;  lorsqu'il  est  très  développé,  ?a  face  pos- 
térieure est  creusée  d'une  gouttière  qui  reçoit  les  nerfs  pneu- 
mogastrique et  glosso-pharyngien  ;  rarement  il  se  montre 
également  développé  à  droite  et  à  gauche.  D'après  mes  re- 
cherches, le  tubercule  occipital  répond  à  la  soudure  de  la 
partie  postérieure  avec  la  partie  antérieure  de  l'occipital  : 
chez  les  jeunes  sujets  on  trouve  à  sa  place  un  coin  cartilagi- 
neux à  base  supérieure.  Lorsque  le  crâne  est  asymétrique, 
comme  c'est  ici  le  cas,  le  tubercule  est  plus  gros  du  côté  le 
moins  développé  :  sa  saillie  est  en  rapport  avec  un  trouble 
survenu  dans  le  développement  de  l'os.  Normalement  ce  tu- 
bercule est  en  rapport  avec  le  sillon  qui  sépare  Tolive  de  la 
pyramide  antérieure  :  peut-être  trouverait-on  des  cas  dans 
lesquels  son  hypertrophie  a  donné  lieu  à  des  phénomènes  de 
compression  du  côté  de  ces  organes. 

Revenant  à  la  pièce  en  question,  je  veux  encore  dire  que  le 
processus  par  lequel  la  carotide  interne  a  été  obturée  ne  sera 
connu  qu'après  une  dissection  attentive  de  la  pièce. 

J'ai  fait  sur  le  trajet  des  balles  de  revolver  dans  l'oreille 
50  expériences,  dont  quelques-unes  en  collaboration  avec 
M.  Jean  Charcot:  plusieurs  particularités  sont  intéressantes 
à  noter:  a)  très  rarement,?  fois  sur  50,  il  y  a  pénétration 
dans  la  cavité  crânienne  ;  b)  le  trajet  ordinaire  est  le  suivant  : 
la  balle  se  réfléchit  sur  la  paroi  postérieure  du  condnit  au- 
ditif externe,  paroi  épaisse  et  résistante  dans  son  tiers  externe, 
souvent  après  avoir  enfoncé  la  partie  antérieure  de  l'apo- 
physe mastoïde,  puis  elle  pénètre  dans  la  caisse,  et  se  dirige 
en  avant,  suivant  l'obliquité  de  la  paroi  labyrinthique  (très 
résistante),  vers  le  canal  carotidien.  Tel  est  le  trajet  que  j'ai 
relevé  dans  les  deux  tiers  de  mes  expériences  :  je  possède  une 
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pièce  dans  laquelle  la  moitié  de  la  balle  est  entrée  dans  le 
carotidien  ;  Tintéressant  est  que  le  sujet  a  survécu  longtemps. 
Pratiquement,  il  faut  condamner  les  recherches  obstinées  du 
projectile:  pour  mon  compte,  en  raison  des  faits  quaje  viens 
d'énoncer  et  de  la  parfaite  tolérance  des  tissus  pour  les  frag- 
ments de  balle,  je  m'abstiens  à  moins  que  le  projectile  ne 
soit  resté  dans  le  conduit  auditif  ou  à  l'entrée  de  la  caisse; 
il  peut  être  au  contact  de  la  carotide  et  son  ablation  pourrait 
être  suivie  d'une  hémorrhagie  très  abondante  consécutive  à 
une  blessure  de  l'oreille  par  arme  à  feu,  je  n'hésiterais  pas  à 
pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  interne.  • 


"^•^  » 


P: 


M.  Broca.  —  M.  le  professeur  Charcot  m'a  fait  l'honneur 
de  me  convoquer  à  examiner  ce  malade  pour  l'opportunité,  à 
laquelle  il  ne  croyait  guère,  d'une  intervention  chirurgicale 
destinée  à  extraire  la  balle.  A  ce  moment  il  n'était  aucune- 
ment question  d'une  opération  simulée.  Mon  avis  très  net  fut 
qu'il  ne  fallait  pas  intervenir,  car  j'admis  comme  lésion  pro- 
bable non  pas  une  lésion  corticale,  mais  bien  une  section  fas- 
ciculaire  au  niveau  du  pédoncule  cérébral.  Il  semble,  en 
effet,  que  dans  les  coups  de  feu  tirés  dans  l'oreille  lorsque 
la  balle  pénètre  dans  le  rocher  elle  aille  assez  souvent  faire 
éclater  la  face  postérieure  de  cet  os,  et  à  cet  égard  M.  Thiéry 
nous  a  présenté  il  y  a  quelques  années  une  pièce  intéres- 
sante. Or,  d'après  les  rapports  de  cette  région  osseuse  avec  le 
pédoncule  cérébral,  on  pouvait  admettre  que  la  balle  ou 
des  esquilles  avai^t  été  léser  le  pédoncule.  En  tout  cas,  il  y 
avait  une  hémiplégie  avec  début  de  contracture  par  dégéné- 
ration descendante,  donc  sans  espoir  de  guérison  après  Tex- 
traction  du  corps  étranger;  et  comme,  d'autre  part,  il  n'y 
avait  pas  trace  d'accidents  septiques  locaux,  je  me  prononçai 
pour  l'abstention.  L'autopsie  démontre  que  la  chirurgie  eût 
été  impuissante,  mais  d'autre  part,  elle  n'explique  pas  tout. 
L'otorrhagie  abondante  et  l'écoulement  ultérieur  de  liquide 
céphalo-rachidien  avaient  fait  diagnostiquer  une  fracture  du 
rocher,  qui  cependant  n'existait  pas  ;  la  balle  n'est  même  pas 
entrée  dans  le  crâne  et  dès  lors  l'hémiplégie  immédiate  sui- 
vie de  dégénération  secondaire  reste  difficile  à  expliquer.  Il 
est  regrettable  que  la  suppuration  du  cerveau  ait  empêché  un 
examen  approfondi. 


rr 
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M.  Broca,  à  propos  d'une  question  de  M.  Cornil  sur  la 
pénétration  variable  des  projectiles  dans  le  crâne,  ajoute 
qu'il  a  vu  deux  sujets,  un  homme  et  une  femme,  qui,  il  y  a 
quelques  semaines,  ont  tenté  de  se  suicider  ensemble  en  se 
tirant  un  coup  de  revolver  à  la  tempe,  on  les  apporte  à  Thô- 
pital  Bichat  et  le  lendemain  la  balle  fut  extraite  à  la  femme 
par  M.  Broca,  àThomme  par  M.  Michon,  interne  du  service. 
Or,  chez  les  deux  sujets  la  balle  s'était  aplatie  contre  l'os 
non  perforé,  ni  mêm^  fissuré,  et  cependant  elle  avait  frappé 
la  tempe,  c'est-à-dire  la  partie  In  plus  mince  du  crâne. 

M.  Poirier.  —  M.  Broca  vient  de  nous  parler,  à  propos 
d'une  pièce  de  M.  Thiéry  des  rapports  du  pédoncule  cérébral 
avec  la  face  postérieure  du  rocher.  M.  Broca  commet  une 
erreur  ;  la  face  postérieure  du  rocher  n'est  point  en  rapport 
avec  le  pédoncule  :  le  pédoncule  est  fort  au-dessus,  dans  l'é- 
tage moyen  du  cerveau,  tandis  que  la  face  postérieure  du 
rocher  est  dans  l'étage  postérieur. 

Les  rapports  des  parties  encéphaliques  sont  d'ailleurs 
très  peu  connus  :  ils  n*ont  guère  été  décrits;  je  n'en  veux 
pour  exemple  que  l'erreur  classique  qui  fait  reposer  la  pro- 
tubérance sur  l'apophyse  basilaire  et  donne  au  plancher 
du  4®  ventricule  une  inclinaison  de  plancher,  alors  que  ce 
plancher  est  en  réalité  vertical. 

M.  Broca  nous  parle  d'un  coup  de  revolver  dans  la  région 
temporale  sans  pénétration  de  la  balle.  Il  faut  ajouter  que  ce 
cas  est  tout  à  fait  exceptionnel  :  il  résulte  de  mes  expériences 
que  8  fois  sur  10,  les  balles  de  revolver  (7  millim.)  pénètrent 
l'écaillé  temporale  ;  la  région  temporale  est  un  lieu  d'élec- 
tion pour  la  pénétration,  et  Ton  peut  dire  en  formule  géné- 
rale ;  les  balles  tirées  dans  l'oreille  pénétrent  rarement,  les 
balles  tirées  dans  la  région  temporale  pénètrent  presque 
toujours.  Il  y  a  15  jours,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  j'ai  extrait 
sur  un  enfant  de  15  ans  une  balle  tirée  dans  la  région  tem- 
porale :  le  projectile  avait  traversé  l'écorce  cérébrale,  le  ven- 
tricule droit,  et  s'était  logée  dans  la  corne  d'Ammon  qui 
limite  en  dedans  la  corne  sphénoïdale  de  ce  ventricule.  Je 
suis  heureux  d'ajouter  que  cet  intéressant  blessé  n'a  point 
eu  de  fièvre  et  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Je  veux  encore  noter  un  détail  intéressant  dans  l'histoire 
clinique  du  blessé  dont  M.  Charcot  vient  de  nous  présenter 
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le  crâne  ;  il  y  eut,  est-il  noté,  une  perte  notable  de  liquide 
céphalo-rachidien  comme  pathognomonique  d'une  fracture 
du  rocher  ;  on  décrit  même  les  conditions  et  les  voies  de 
Técoulement.  Rien  n*est  moins  exact.  L'écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien  se  produit  toutes  les  fois  qu'une 
fracture  à  travers  l'oreille  interne  ou  moyenne,  pourvu  qu'il 
y  ait  rupture  de  la  membrane  du  tympan.  Son  existence  est 
sans  doute  en  rapport  causal,  dans  ces  cas,  avec  les  voies 
endoet  péri-lymphatiques  que  Gotugno  connaissait  et  que 
beaucoup  d'entre  nous  ont  oubliées  depuis. 

M.  Hartmann,  qui  a  observé  un  des  malades,  dont  vient 
de  parler  M.  Broca,  insiste  sur  ce  fait  qu'il  existait  une  défor- 
mation considérable  de  la  balle,  aplatie  à  son  extrémité.  Il 
semble  que  les  balles  des  revolvers,  ordinairement  employés 
dans  la  vie  civile,  se  déforment  avec  la  plus  grande  facilité 
et  s'aplatissent  au  contact  des  os  au  lieu  de  les  pénétrer. 

M.  Hartmann  rappelle  le  cas  d'un  de  ses  collègues  d'in- 
ternat qui,  dans  un  accès  de  délire  typbique,  s'était  tiré  à 
bout  portant  un  coup  de  revolver  à  la  partie  la  plus  supé- 
rieure de  la  région  frontale.  La  balle,  qu'il  a  extraite  était  au 
contact  de  Vo»  et  aplatie  comme  une  pièce  de  monnaie,  au 
poin^  qu'on  l'aurait  crue  martelée. 


Fracture  de  la  colonne  cervicale,  par  Albert  Terson, 

interne  à  l'hôpital  Necker. 

Le  nommé  J...,  Pierre,  âgé  de  55  ans,  charpentier,  est  tombé  sur 
les  épaules  et  la  tète,  d'une  hauteur  d'environ  3  mètres.  Il  n*a  pu  se 
relever,  et  déclare  que,  dès  l'accident^  «  il  n*a  plus  senti  ni  ses  bras 
ni  ses  jambes  ».  Il  est  couché  au  u°  29  de  la  salle  Malgaigae,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu. 

Le  malade,  étendu  sur  le  dos,  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui 
pose  :  il  ne  parait  avoir  aucun  symptôme  de  fracture  du  crâne  ou 
même  de  commotion  ou  de  contusion  cérébrales. 

Il  se  plaint  de  la  région  de  la  nuque  à  sa  partie  inférieure  :  cette 
région  est  rouge,  avec  quelques  érosions  superficielles,  de  l'œdème 
dur  et  douloureux.  A  ce  niveau,  c'est-à-dire  vers  la  4®  vertèbre  cer- 
vicale, on  sent  une  déformation  légère  des  apophyses  épineuses  qui 
sont  moins  saillantes.  L'œdème  ne  permet  pas  de  sentir  d'évidente 
déformation  latérale. 

La  tète  ballotte  et  tombe  en  avant,  si  on  assied  le  malade,  et  la  dou- 
leur se  localise  à  la  partie  moyenne  du  cou. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  paralysés  et  ânes  thé- 
siés  à  tous  les  points  de  vue. 
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La  sensibilité  ne  reparaît  que  dans  la  région  sus-sternale  et  sous- 
claviculaire  :  le  cou  et  la  tête  sont  sensibles.  Rétention  d'urine.  L'urine 
est  claire  et  n'a  ni  sucre  ni  albumine.  Incontinence  fécale.  Respira- 
tion surtout  abdominale. 

Le  toucher  pharyngien  ne  peut  être  fait,  le  malade  Tempêche  avec 
ses  dents,  et  on  ne  veut  pas  risquer  de  lui  imposer  des  mouvements 
exagérés.  La  face  est  un  peu  cyanosée.  Les  pupilles  sont  normales. 
Quelques  râles  à  la  base  des  poumons.  Température,  39o. 

Diagnostic.  —  Fracture  probable  du  rachis  cervical. 

Traitement.  —  Extension  continue  avec  2  kilogr.  40  ventouses 
sèches  sur  la  poitrine.  Le  malade  succombe  le  soir  même. 

Autopsie.  —  Organes  abdominaux,  sans  rien  de  particulier.  Pou- 
mons très  congestionnés.  Cœur  normal.  Cerveau,  cervelet,  bulbe, 
normaux.  Le  rachis  cervical  est  fracturé.  Voici  les  lésions  que  Ton  y 
rencontre. 

La  fracture  suit  un  trajet  oblique  partant  en  haut  et  à  droite  du 
malade  de  l'apophyse  transverse  de  la  3e  cervicale  qui  est  fracturée.  A 
part  cela,  toutes  les  lésions  sont  localisées  à  la  4^  cervicale;  le  corps 
est  entièrement  fracturé;  toute  la  partie  gauche  de  l'os  vertébral  est 
fracturé  en  un  seul  morceau  partant  du  milieu  du  corps  vertébral, 
pour  aboutir  près  de  l'apophyse  épineuse. 

11  n'y  a  ni  luxation,  ni  enfoncement.  La  dépression  des  apophyses 
épineuses,  observée  sur  le  vivant,  tient  peut-être  à  ce  que  les  apo- 
pnyses  épineuses  des  dernières  cervicales  paraissent  plus  dévelop- 
pées que  de  coutume. 

Il  y  a  un  peu  de  sufiusion  sanguine  sous  la  dure-mère,  mais  aucun 
enfoncement  d'esquille  ni  de  compression  permanente.  La  moelle  a 
été  contusionnée,  tordue  à  ce  niveau  :  des  coupes  avec  durcissement 
pourraient  élucider  les  lésions  médullaires. 

Le  mécanisme  de  la  fracture  a  probablement  consisté  dans  une 
très  violente  torsion  du  côté  fracturé  combinée  avec  le  choc. 


M.  Hartmann.  —  Les  pièces,  que  vient  de  nous  présenter 
M.  Terson,  sont  intéressantes  en  ce  qu'elles  nous  montrent 
une  fois  de  plus  combien  est  difficile  à  poser  en  pratique 
l'indication  de  la  trépanation  primitive  dans  les  fractures  du 
rachis.  Dans  le  cas  présent,  il  est  évident  que  la  trépanation 
n'aurait  été  d'aucun  secours,  les  symptômes  médullaires  ne 
dépendant  ni  d'une  compression  par  un  épanchement  san- 
guin, ni  d'une  compression  par  un  fragment  déplacé.  C'est 
ce  qui  arrive  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  actuellement 
en  l'absence  d'un  signe  physique  extérieur  donnant  l'indica- 
tion opératoire,  nous  sommes  dans  Timpossibilité  de  déter- 
miner la  cause  des  symptômes  médullaires,  nous  ne  savons 
pas  distinguer  la  compression  de  la  destruction  de  la  moelle, 
partant  nous  ne  pouvons  dire  si  oui  ou  non  la  trépanation 
est  utile.  Les  laits  bien  observés  et  suivis  d'autopsie  sont 
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donc  importants  à  enregistrer,  car  ils  permettront  peut-être 
un  jour,  d'arriver  à  préciser  les  signes  différentiels  de  ces 
deux  ordres  de  lésions. 

A  cet  égard  je  vous  résumerai  brièvement  l'histoire  d'un 
malade  que  j'ai  observé  il  y  a  quelques  semaines  et  qui  pré- 
sentait, malgré  des  différences  dans  les  lésions  osseuses,  des 
analogies  considérables  avec  celui  de  M.  Terson.  Il  s'agit 
d'un  homme  d'une  trentaine  d'années  qui,  emporté  par  un 
volant  de  machine,  avait  eu  la  col«mne  cervicale  violemment 
fléchie.  Il  existait  une  paraplégie  motrice  et  sensitive  com- 
plète des  membres  inférieurs,  une  paraplégie  motrice  incom- 
plète des  supérieurs.  Tous  les  mouvements  en  étaient  con- 
servés, la  flexion  seule  déterminait  de  la  douleur,  de  même 
,  la  pression  de  la  partie  moyenne  de  la  région  cervicale 
postérieure.  Aucune  déformation  apparente. 

A  l'autopsie,  que  nous  avons  faite  avec  notre  ami  Michon, 
nous  avons  trouvé  une  déchirure  des  ligaments  jaunes,  des 
ligaments  articulaires,  une  disjonction  complète  du  corps  de 
la  4«  (?)  vertèbre  cervicale  d'avec  la  face  supérieure  du  disque 
correspondant,  en  un  mot,  une  rupture  de  tous  les  moyens 
d'union  des  deux  vertèbres  avec  conservation  seulement  du 
grand  ligament  antérieur  et  intégrité  complète  des  os.  La 
dure-mère  rachidienne  présentait  à  sa  partie  postérieure  une 
petite  déchirure  par  laquelle  la  moelle  faisait  hernie.  Celle-ci 
était  réduite  en  bouillie  sur  toute  sa  face  postérieure. 

En  un  mot,  on  se  trouvait  en  présence  d'un  diaslasis  type 
avec  contusion  de  la  moelle,  peut-être  produite  par  la  pres- 
sion directe  sur  l'axe  nerveux  du  sac  dure-mérien,  consécu- 
tivement éclaté  en  un  point.  Comme  dans  le  cas  de  M.  Ter- 
son,  la  trépanation  n'aurait  présenté  ici  aucune  utilité. 

Le  cas  dont  je  vous  parle  me  paraît  encore  intéressant  en 
ce  qu'il  nous  représente  un  type  de  diastasis  grave  de  la  co- 
lonne cervicale.  J'y  insiste  parce  que  les  auteurs  des  articles 
récemment  parus  sur  la  chirurgie  du  rachis  confondent  en 
général  le  diastasis  et  Tentorse  dans  une  même  description 
oubliant  les  formes  graves  de  ce  diastasis,  que  connaissaient 
cependant  nos  anciens  auteurs,  comme  en  témoignent  les 
descriptions  de  Dupuytren,  de  Royer,  et  du  Compendium. 

Il  est  enfin  un  dernier  point  que  je  relèverai  dans  notre 
observation,  et  que  l'on  retrouve  dans  celle  de  M.  Terson, 
c'est  que  cette  contusion  de  la  moelle  s^accompagnait  d'une 
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élévation  notable  de  la  température  qui  était  de  39'^, 6  le 
lendemain  du  traumatisme,  fait  qui  résulte  probablement  de 
l'action  directe  du  trauma  sur  des  centres  vaso-moteurs,  ce 
qui  expliquerait  du  même  coup  la  constriction  très  grande 
des  pupilles  que  nous  avons  constatée  chez  notre  malade. 


M.  Broca.  —  Dans  les  faits  dont  viennent  de  parler 
M.  Terson  d'abord,  puis  M.  Hartmann,  il  y  a  plusieurs  par- 
ticularités intéressantes.  Un  symptôme,  d'abord,  mérite  d'ai- 
tirer  l'attention  :  c'est  l'hyperthermie,  sans  accidents  septi- 
ques  notée  par  ces  observations  au  cours  des  lésions 
traumatiques  du  rachis  et  de  la  moelle.  J'en  rapporterai  un 
fait  analogue,  observé  par  moi  dans  un  cas  de  compression 
cérébrale.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  fut  apporté  le  12  sep- 
tembre dernier  à  l'hôpital  Bichat  :  on  l'avait  trouvé  dans  sa 
chambre,  par  terre,  sans  connaissance  et  on  ne  put  recueillir 
aucun  renseignement.  Le  blessé,  assez  agité,  portait  à  la 
région  temporo-occipitale  gauche  de  larges  ecchymoses  avec 
gonflement  de  presque  toute  la  moitié  gauche  de  la  tête,  la 
palpation  provoquait  une  douleur  par  localisation  précise 
dans  la  région  eccchymotique  ;  l'œil  droit  était  contu- 
sionné. 

Il  n'existait  aucune  plaie  du  cuir  chevelu,  mais  il  y  avait 
un  léger  suintement  sanguin,  bientôt  arrêté,  par  le  nez  et 
par  Toreille. 

Les  pupilles  étaient  égales  et  punctiformes  ;  on  ne  notait 
aucune  paralysie  motrice  ou  sensitive,  mais  le  malade  était 
agité  et  délirait,  si  bien  qu'on  fut  obligé  de  l'attacher  dans 
son  lit;  sa  température  était  de  38®  quand  je  le  vis  le  lende- 
main matin,  la  perte  de  connaissance  persistait  avec  une 
agitation  moindre,  toujours  sans  paralysie  ;  le  pouls  était  à 
120,  la  respiration  à  40,  la  température  à  38**,2,  le  blessé 
avait  uriné  spontanément  dans  son  lit  ;  le  soir,  température 
38<>,4.  En  présence  de  cet  état  d'agitation  sans  paralysie, 
avftc  cette  fièvre  légère,  je  crus  à  un  début  de  méningite  et 
j^expliquais  l'infection  par  une  fracture  probable  du  rocher 
ou  de  la  lame  criblée,  m'appuyantàcet  égard  sur  l'otorrha- 
gie  et  l'épistaxis  légères.  Je  m'abstins  donc  de  toute  interven- 
tion, et  je  m'en  félicitai  le  lendemain  matin,  quand  je  cons- 
tatai qu'il  y  avait  eu  de  nouveau  un  peu  d'otorrhagie,  que  la 
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face  était  rouge  et  injectée  et  que  le  thermomètre  marquait^ 
dans  l'aisselle,  40^,2  ;  la  respiration  était  stertoreuse,  le  pouls 
petit  et  incomplet,  le  coma  profond,  sans  agitation  :  et  le 
malade  mourut  à  2  heures  de  Taprès-midi.  Or,  à  l'autopsie 
je  ne  trouvai  pas  trace  de  méningite,  et  pas  davantage  de 
fracture  du  rocher,  mais  une  fracture  de  la  partie  antérieure 
de  l'occipital  à  gauche,  avec  fragment  entièrement  détaché, 
et  un  épanchement  sanguin  très  volumineux,  temporo-occi- 
pital  causant  une  compression  intense  de  l'hémisphère  gau- 
che ainsi  que  cela  fut  très  facile  à  voir,  la  pièce  ayant  été 
examinée  simplement  par  section  horizontale  à  la  scie  du 
crâne  et  du  cerveau  à  la  fois.  En  avant  et  à  droite  le  lobe 
frontal  était  fortement  contusionné.  Je  ne  sais  pas  ce  que 
cette  contusion  eût  réservé  au  blessé  si,  par  la  trépanation, 
j*avais  évacué  Tépanchement  sanguin  et  fait  cesser  la  com- 
pression cérébrale,  mais  ce  qui  est  certain  c'est  que  la  ménin  - 
gite  à  laquelle  j'avais  cru  n'existait  pas.  Il  est  connu,  je  le 
sais,  que  les  lésions  traumatiques  du  cerveau  peuvent  par 
troubles  vaso-moteurs  probablement  causer  une  hyperther- 
mie  d'ordre  non  septique  ;  mais  dans  mon  observation  ce 
fait  me  semble  avoir  été  particulièrement  remarquable,  avec 
cette  ascension  brusque  de  près  de  3"^  en  quelques  heures. 
Il  faut  donc,  en  clinique,  tenir  compte  des  faits  de  cet  ordre 
pour  ne  pas  croire,  comme  je  l'ai  fait,  à  une  méningite  qui 
n'existe  pas. 

Le  diastasis  vertébral  est  certainement  très  intéressant 
mais  M.  Hartmann  exagère  peut-être  le  silence  fait  autour 
de  lui  ;  on  n'en  parle  sans  doute  pas  assez  dans  deux  traités 
classiques  (où  les  maladies  du  rachis  sont  dues  à  la  plume  du 
même  auteur)  :  mais  il  est  très  nettement  question  dans  un 
ouvrage,  relativement  ancien,  je  l'accorde,  qui  doit  être 
considéré  comme  tout  à  fait  classique  en  ce  qui  concerne  les 
fractures  et  luxations  de  rachis;  je  veux  parler  du  Compendium . 
D'ailleurs,  l'existence  du  diastasis  et  ses  conséquences  gra- 
ves pour  la  moelle,  ne  sont-elles  pas  implicitement  admises 
dans  une  proposition  sur  laquelle  insistait  Trélat  :  à  savoir 
que  dans  les  luxations  vertébrales,  ce  qui  est  dangereux  ce 
n'est  pas  le  déplacement  mais  1  ecartement  qui  le  prépare, 
d'où  uneélongationdela  moelle,  toujours  la  même,  quelle  que 
soit  la  lésion  vertébrale  ultérieure,  diastasis,  luxation  incom- 
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plète  ou  luxation  complète.  Quoi  qu*il  en  soit,  le  diastasis 
existe  et  est  important,  et  Tobservation  de  M.  Hartmann  est 
fort  intéressante.  J'ai  fait  une  autopsie  de  ce  genre  il  y  a 
environ  deux  ans,  sur  un  homme  probablement  blessé  par 
flexion  exagérée  du  cou,  et  mort  très  rapidement  sans  que 
j'aie  eu  de  renseignements  cliniques  précis.  J'ai  trouvé  sans 
aucune  luxation  une  rupture  des  ligaments  entre  les  arcs 
postérieurs  de  Taxis  et  de  la  3®  cervicale,  sans  rupture  du 
disque  intervertébral  :  c'était  donc  un  degré  de  moins  que 
dans  le  cas  de  M.  Hartmann.  Autour  de  la  dure-mère,  intacte, 
il  y  avait  un  peu  de  sang,  mais  en  quantité  insuffisante  pour 
causer  une  compression  de  la  moelle  ;  il  y  avait  attrition 
de  la  moelle  à  ce  niveau  par  élongation  sans  doute,  et  ce 
mécanisme  explique  comment,  dans  bien  des  cas  de  dias- 
t^sis  ou  de  luxation,  les  symptômes  médullaires  indiquent 
une  lésion  nerveuse  dont  le  siège  ne  correspond  pas  à  celui 
de  la  lésion  squelettique. 

M.  CoRNiL  pense  que  dans  ce  cas  il  doit  y  avoir  rupture 
des  flbres  de  la  moelle  et  hémorrhagie  interstitielle. 


Étude  d'histologie  sur  rérosion  héxnorrhagique  de  la 
muqueuse  de  restomac  dans  les  gastrites,  par  le  Dr 

A.  H.  PiLLIET. 

L'érosion  hémorrhagîque,  qu'on  devrait  nommer  érosion 
de  Cruveilhier,  car  c'est  lui  qui  a,  le  premier,  attiré  Tattention 
sur  celle  lésion  et  montré  sa  valeur,  n'est  pas  une  lésion 
spécifique,  car  on  la  rencontre  dans  toutes  les  gastrites  se- 
condaires, quelle  que  soit  leur  cause.  Mais  elle  est  pourtant 
intéressante  pour  ranalomiste,car  c'est  un  mode  de  réaction 
aux  agents  morbides  propre  à  lestomac ;  et  s'expliquant 
par  la  constitution  anatomique  de  la  physiologie  spéciale 
de  l'organe  qui  en  est  le  siège.  iSans  vouloir  en  reprendre  la 
description,  qui  a  été  faite  d'une  fagon  parfaite  par  les  au- 
teurs précédents,  nous  indiquerons  brièvement  l'aspect  à 
l'œil  nu  de  cette  lésion.  On  peut  la  rencontrer  sous  diverses 
formes.  Dans  les  gastrites  survenant  au  cours  de  maladies  à 
périodes  aiguës,  telles  que  l'urémie  du  gros  rein  blanc  ou  de 
Téclampsie,  on  rencontre  un  estomac  à  muqueuse  épaissie, 
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par  allongement  des  villosités  qui  portent  les  cellules  calici- 
formes.  Toute  la  surface  gastrique  est  couverte  d'un  mucus 
épais  et  tenace,  sécrété  par  ces  cellules,  et  au  niveau  de  la 
grande  courbure  on  constata  des  plis  radiés  et  anastomosés 
qui  paraissent  flxes,  c'est-à-dire  que  la  muqueuse  peut  diffi- 
cilement se  déplisser  en  ces  points.  La  teinte  générale  est 
ardoisée,  plus  ou  moins  foncée,  pour  l'estomac  cardiaque, 
d'un  blanc  grisâtre  pour  l'estomac  pylorique,  dont  la  mu^ 
queuseest  épaissie  et  mamelonnée.  C'est  au  sommet  des  plis 
de  la  grande  courbure  qu'on  rencontre  en  général  des  éro- 
sions a  bord  net,  comme  si  elles  avaient  été  faites  à  Tem- 
porte-pièce,  à  fond  rosé.  Elles  paraissent  très  profondes  car 
toute  la  muqueuse  est  épaissie  par  allongement  des  villosi- 
tés. On  peut  n'en  rencontrer  qu'une  ou  deux  ;  l'estomac  peut 
aussi  en  être  criblé,  le  liquide  qu'il  contient  est  en  général 
mêlé  de  sang. 

A  côté  de  cotte  forme  il  en  est  une  autre  que  l'on  rencontre 
surtout  chez  les  malades  ayant  succombé  à  des  affections 
lentes  ;  une  maladie  mitrale  par  exemple.  La  muqueuse  est 
alors  diminuée  de  hauteur,  les  érosions  sont  beaucoup  plus 
larges,  plus  étalées,  leur  fond  présente  une  teinte  bistre  ou 
sépia  due  à  l'action  du  suc  gastrique  sur  le  sang.  Une  des 
planches  de  l'atlas  de  Gruveilhier  donne  le  type  de  cet  état. 
Les  érosions  dans  ces  cas  peuvent  devenir  très  étendues  et 
présenter  une  série  de  types  échelonnés  menant  vers  l'ulcère 
rond  bien  constitué. 

Mais  la  forme.rapide  et  la  forme  lente  ne  constituent  pas 
tout  les  aspects  de  la  lésion,  il  existe  aussi  la  forme  de 
guérison,  que  Gruveilhier  avait  aussi  notée,  comme  nous  le 
verrons  tout  à  l'heure.  La  dépression  en  cupule  a  fait  place 
à  une  tente  allongée,  dans  le  sens  du  pli  de  la  muqueuse 
sur  lequel  l'érosion  s'est  développée.  Elle  présente  des  fron- 
cements latéraux.  Quand  elle  est  récente,  elle  se  trouve 
accusée  par  la  présence  d'un  mince  caillot  sanguin,  rouge 
ou  noir,  qui  écarte  ses  lèvres,  plus  tard  elle  est  tout  à  fait 
nette  et  en  partie  comblée  par  les  glandes  qui  repullulent. 
Il  est  assez  fréquent  de  trouver  deux  ou  trois  de  ces  érosions, 
qui  coexistent  souvent  avec  des  érosions  encore  ulcérées, 
dans  l'estomac  des  tuberculeux . 

L'érosion  dont  nous  venons  d'esquisser  le  tableau  a  été 


PILLIET  695 

Signalée  souvent,  et  les  principaux  stades  de  son  évolution 
ont  été  bion  décrits.  Mais  chaque  observation  ne  voyait 
guère  qu'un  seul  stade;  une  seule  période,  aussi  avons 
nous  pensé  qu'il  y  aurait  intérêt  à  prendre  l'histoire  de  la 
lésion  à  son  début  et  de  la  suivre  jusque  dans  ses  différentes 
terminaisons. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  des  observations  nous  ana- 
lyserons brièvement  les  principaux  travaux  sur  la  question, 
en  débutant  par  le  plus  important  de  tous,  celui  de  Cru- 
vEiLHiER  (1).  Il  dit  :  «  La  gastrite  folliculeusene  me  paraît  pas 
avoir  suflBsamment  attiré  l'attention  des  médecins  observa- 
teurs, peut-être  parce  que  les  follicules  de  l'estomac  n'ont 
pas  été  suffisamment  signalés  par  les  anatomistes.  Ces  folli- 
cules sont  innombrables,  sphéroïdaux,  offrant  l'aspect  des 
vésicules  glandulaires,  tout  à  fait  semblables  aux  follicules 
isolés  de  l'intestin  grêle.  Je  les  compare  aux  grains  de  la 
peau  d'orange  et  ajoute  qu'ils  diffèrent  des  follicules  ombili- 
qués  du  gros  intestin.  »  On  voit  donc  qu'il  confondait  trois 
choses  :  les  glandes  gastriques  dilatées,  les  follicules  clos  de 
la  muqueuse,  qui  sont  parfois  très  saillants,  et  les  groupes  des 
glandes  en  petits  îlots  distincts  d'où  résulte  l'aspect  mame- 
lonné de  l'estomac,  mais  tout  ce  qui  regarde  la  description 
à  Tœil  nu  de  l'érosion  hémorrhagique  est  faite  d'une  façon 
parfaite.  C'est  pour  lui  une  forme  assez  fréquente  de  la  gas- 
trite ;  on  les  rencontre  dans  les  dernières  périodes  des  mala- 
dies chroniques.  Elles  sont  à  bord  vert,  et  à  fond  grisâtre, 
ou  couleur  de  suif,  le  mucus  est  abondant  dans  l'estomac, 
plus  ou  moins  teinté  par  le  sang  altéré.  C'est  probablement 
par  des  érosions  ou  ulcérations  foUiculeuses  que  débutent  les 
ulcères  chroniques  de  l'estomac.  Il  cite  à  l'appui  de  cette 
opinon,  l'observation  d'un  femme  de  68  ans,  phthisique, 
dont  l'estomac  présentait  une  ulcère  cicatrisé  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  un  franc,  et  cinq  ulcérations  plus  petites, 
en  voie  d'accroissement.  Dans  la  livraison  suivante,  il  les 
signale  comme  cause  fréquente  des  gastrorrhagies  et  note 
leur  extension  possible  au  duodénum. 

A  partir  de  Cru veilhier  la  plupart  des  anatomo-pathologistes 
MM.  Fox,  Klebs,  Brinton,etc.  consacrent  quelques  lignes  à 

(1)  AnaUpath.  dv  cprps  humain,  etc.  Paris,  1830, 1842,  livraison  XXX, 
et  livraison  XXXI,  pi,  1 
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l'érosion  hémorrhagique  et  à  sa  pathogénie.  Ils  se  rallient 
presque  tous  à  Tidée  d'une  stase  sanguine.  Pourtant,  Brinton 
croit  à  leur  début  par  la  surface  libre. 

RiNDFLEiscH  qui  signale  le  siège  de  prédilection  de  ces  éro- 
sions, le  sommet  des  plis  de  la  muqueuse  stomacale,  lattribue 
à  la  congestion  veineuse  produite  par  le  vomissement,  et  à 
Taction  consécutive  du  suc  gastrique. 

LuTON  {Dict.  Jaccoud^  art.  Estomac),  partage  l'opinion  de 
Treitz  sur  l'origine  urémique  des  ulcérations.  C'est  l'action 
de  l'urée  éliminée  sous  forme  de  carbonate  d'ammoniaque 
pour  l'estomac  et  l'intestin,  dans  le  cas  d'insuffisance  rénale, 
comme  l'ont  montré  les  recherches  de  Cl.  Bernard,  qui  déter- 
mine une  nécrose  clinique  des  éléments.  Cette  opinion  est 
vraie  pour  les  ulcérations  gastro-intestinales  des  brightiques, 
comme  l'ont  montré  les  travaux  de  notre  maître  Lancereaux 
(1),  mais  elle  n*est  pas  applicable  à  tous  les  cas. 

Ces  érosions  sont  assez  fréquentes  dans  l'atbrepsie  ;  et 
elles  se  retrouvent  avec  des  caractères  assez  semblables  à 
ceux  que  l'on  rencontre  chez  l'adulte. 

Parrot  (2)  est  l'auteur  qui  s'en  est  le  plus  occupé,  il  les  dé- 
crit sous  le  nom  de  gastropathie  ulcéreuse.  Elle  a  été  vue, 
dit-il,  par  la  plupart  des  médecins  d'enfants,  Denis,  Billard, 
Rilliet  et  Barlhez,  Vogel,  Barrier.  Elle  se  présente  sous 
forme  de  dépressions  en  cupule  ou  d'ulcérations  circulaires 
dépassant  rarement  1  millim.  à  fond  coloré  en  sépia  ou  en 
noir  de  suie  ;  à  côté  desquelles  on  voit  des  ecchymoses  rou- 
ges ou  rosées.  Il  signale  sur  ses  érosions  des  plaques  jaunes 
constituées  par  de  petites  masses  contenues  dans  les  capil- 
laires et  provenant  des  hématies  altérées.  Au  point  de  vue 
pathogénique,  il  s'élève  avec  force  contre  l'opinion  d'une  in- 
flammation folliculaire.  Pour  lui,  c'est  une  afiection  de  la 
muqueuse  tout  entière.  Voici  d'ailleurs  ses  paroles  :  a  Le 
premier  phénomène  pathologique  chez  ces  malades  parait 
être  une  oblitération  de  vaisseaux  ;  et  peut-être,  s'agit-il 
d'une  destruction  d'abord  nécrobiotique,  dont  la  prolifération 
des  cellules  plasmatiques  ne  serait  qu'une  conséquence  ».  II 
attribue  cette  destruction  en  partie  à  laction  irritante  du 
lait  imparfaitement  digéré  par  l'estomac  ;  enfin  à  l'action  du 

(1)  Lancebeaux.  Atlas  d'anat.pathoLf  p.  71^  texte,  p.  15. 

(2)  Pabbot.  Jj  athrepsie,  1877,  p.  246. 
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SUC  gastrique.  Celte  opinion  de  l'action  du  lait  se  trouve  con- 
firmée par  les  expériences  si  intéressantes  de  MM.  Wurlz 
et  Leudet,  qui  produisent  expérimentalement  des  lésions 
tout  à  fait  semblables  avec  le  bacille  lactique  injecté  direc- 
tement dans  Teslomac. 

M.  Balze;r(1)  dans  un  travail  très  documenté  donne  une 
bibliographie  étendue  de  la  question,  à  laquelle  nous  avons 
fait  de  nombreux  emprunts. 

Les  deux  cas  qu'il  a  examinés  étaient  remarquables  par  la 
prolifération  embryonnaire  autour  des  érosions. 

Le  premier  cas  rapporté  concerne  un  homme  de  38  ans, 
alcoolique,  mort  d'un  cancer  de  Testomac.  La  muqueuse  gas- 
trique était,  de  plus,  parsemée  d'ulcérations  hémorrhagiques. 
En  dehors  des  points  où  les  glandes  étaient  abaissées  on 
constatait  une  inflammation  internedu  tissu  sous-glandulaire, 
caractérisé  par  une  prolifération  de  cellules  embryonnaires 
distribuées  surtout  autour  des  veines,  où  elles  forment  par 
places  des  abcès  miliaires,  cause  première  de  l'ulcération. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  cocher  de  52  ans,  alcoolique, 
mort  de  cirrhose  de  Laënnec.  La  muqueuse  de  l'estomac  pré- 
sentait des  érosions  très  nombreuses.  Il  existait  aussi  une 
infiltration  périglandulaire  étendue,  aboutissant  sous  les 
culs-de-sac  glandulaires  a  de  petites  accumulations  cellu- 
laires que  M.  Balzer  regarde  comme  des  abcès  miliaires, 
causes  de  l'ulcération. 

Il  existait  une  sclérose  périveineuse  étendue  à  tout  l'esto- 
mac. 

M.  Hautecœur  (2)  rapporte  dans  sa  thèse  deux  observa- 
tions de  gastrite  chronique  au  cours  d'une  maladie  de  cœur. 
Dans  la  seconde,  l'estomac  présentait  des  érosions  hémor- 
rhagiques.  Il  tend  à  établir  un  diagnostic  entre  ces  érosions 
et  celle  de  l'urémie  (p.  56).  Nous  ne  croyons  pas  le  fait 
possible,  mais  nous  nous  plaisons  à  reconnaître  l'exactitude 
de  la  description  des  lésions.  Il  dit  qu'elles  occupent  la 
moitié  supérieure  de  la  couche  glandulaire,  que  leurs  parois 
sont  formées  tantôt  par  des  cellules  rondes  dont  la  plupart 

(1)  F.  Balzeb.  Contribution  à  Tétude  de  certaines  érosions  hémorrha- 
giques  de  Testomac.  Revue  de  médecine,  1877,  p.  514. 

(2)  Hautecœuk.  Etude  sur  les  troubles  et  les  lésions  de  Vestomac  citez 
les  cardiaques.  Paris,  1891,  p.  84. 
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sont  mortifiées,  tantôt  par  des  cellules  granuleuses,  ou  des 
amas  sanguins  II  est  vraisemblable,  ajoute-l-il,  que  les  capil- 
laires de  la  surface  s'étant  rompus,  il  s'est  fait  une  petite 
ecchymose  et  que  celle-ci  a  été  attaquée  et  détruite  par  le 
suc  gastrique.  La  congestion  était,  en  effet,  très  intense  dans 
son  cas  et  les  capillaires  étouffaient  presque  les  glandes. 

Voici  maintenant  nos  observations  personnelles.  Elles  ont 
été  recueillies  dans  des  conditions  cliniques  très  différentes, 
ce  qui  suffit  à  montrer  que  l'érosion,  signalée  par  Virchow 
dans  Tathérome,  par  Treitz  dans  l'urémie,  par  Luton  dans 
la  chorée,  par  Parrot  dans  l'athrepsie,  par  Balzer  dans 
l'alcoolisme,  par  Hautecœur  dans  la  maladie  mitrale,  peut 
accompagner  toute  gastrite  et  n'est  qu'un  résultat  courant 
de  l'irritation  de  la  muqueuse  stomacale. 

Dans  ce  genre  de  recherches,  il  est  naturellement  indispen- 
sable de  se  servir  de  pièces  très  fraîches,  recueillies  en 
séries,  par  les  froids  secs.  On  sait  que  l'estomac  de  l'homme, 
quoique  ne  comprenant  qu'une  seule  poche  au  point  de  vue 
anatomique,  contient  deux  sortes  de  glandes  (1),  les  glandes 
cardiaques,  ou  de  l'estomac  du  fond  qui  contiennent  des 
cellules  granuleuses  de  deux  sortes  et  paraissent  jouer  un 
rôle  prépondérant  dans  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  et  les 
glandes  pyloriques  qui,  jusqu'à  présent,  ne  semblent  avoir 
d'autre  rôle  que  celui  de  sécréter  des  mucus  ;  c'est-à-dire  des 
composés  d'albumine  et  de  produits  hydrocarbonés,  formant 
à  la  surface  muqueuse  un  revêtement  insoluble  dans  l'eau 
et  difficilement  attaquable  par  les  ingesta.  Ce  senties  glandes 
de  l'estomac  du  fond  qui  nous  intéressent  le  plus.  On  devra 
donc  prélever  au  niveau  de  la  grande  courbure  du  viscère 
les  fragments  à  examiner,  et  les  prendre  autant  que  possi- 
ble dans  les  régions  supérieure  et  antérieure,  qui  sont  les 
moins  exposées  àl'auto-digestion  puisqu'elles  forment  le  des- 
sus d'une  poche  où  se  rassemble  le  liquide  gastrique.  Pour  le 
durcissement  des  pièces,  il  faut,  à  notre  avis,  éviter  tous 
les  liquides  qui  déforment  la  pièce,  ceux  qui  la  ratatinent, 
comme  ceux  qui  la  gonflent.  Les  examens  que  nous  rap- 
portons ont  été  faits  d'après  des  estomacs  fixés  par   les 


(1)  A.  PiLLiET.  Évolution   des  cellules  glandulaires  de  Vestomae  chez 
les  vertébrés.  Journal  de  ranatomie,  1887,  p.  462. 
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brichromates  alcalins.  Les  colorants  employés  ont  été  tous 
ceux  qui  sont  d'un  usage  courant;  Picro-carmin  pour  l'étude 
des  lésions  conjonctives  ;  hématoxyline  éosine  ou  carmin 
d'alun  pour  la  coloration  des  noyaux  ;  violet  d'aniline  pour 
la  différenciation  des  cellules  gastriques. 

Ces  colorations  ont  été  multipliées,  pour  que  chaque  des- 
cription de  coupe  résulte  d'un  certain  nombre  d'observations 
concordantes. 


Observation  I.  —  Erosions  en  activité  et  en  voie  de  cicatri- 
sation chez  une  tuberculeuse. 

Sur  une  femme  de  23  ans,  morte  de  phtisie  galopante,  l'estomac 
présentait  à  la  fois,  des  érosions  hémorrhagiques  en  activité  et  des- 
érosions guéries  ;  la  muqueuse  en  était  très  épaissie,  tomenteuse,  pré- 
sentant des  plis  longitudinaux  qui  ne  s'effaçaient  pas  par  la  distension, 
et  c'est  au  sommet  de  ces  plis  que  se  trouvaient  en  général  les  ulcé- 
rations. La  muqueuse  de  l'estomac  était  gris  ardoisé  et  recouverte  par 
une  couche  de  mucus  épais. 

Les  érosions  récentes,  ont  leurs  caractères  habituels,  elles 
sont  constituées  au  dépens  de  toutes  les  muqueuses,  mais  on  en  ren- 
contre quelques-unes  assez  étendues  dans  lesquelles  la  charpente 
connective  qui  existe  entre  les  culs-de-sac  glandulaires  laissés  en 
place,  s'infiltrent  des  cellules  rondes  et  commencent  à  végéter  en  for- 
mant au  fond  de  l'ulcère  de  petites  végétations  polypiformes  renflées  en 
massue.  Il  s'accomplit  parallèlement  des  modifications  des  culs-de-sac 
glandulaires  qui  se  dilatent,  ont  un  aspect  spiriforme,  sont  tapissés 
par  de  petites  cellules  cubiques,  à  noyaux  très  volumineux  ou  par  des 
cellules  à  mucus  et  remplis  d'épithélium  desquamé  ;  entre  les  villo- 
sités  repuUulentes  de  la  charpente  connective,  les  glandes  ne  sont 
tapissées  que  par  ces  cellules  qui  sont  cubiques  ou  très  aplaties  et 
n'ont  les  caractères  ni  des  cellules  fondantes,  ni  des  cellules  princi- 
cipales,  ce  sont  donc  des  cellules  indifférentes. 

Sur  les  coupes  des  érosions  cicatrisées,  ayant  l'aspect  d'une  dépres- 
sion allongée,  étoilée,  telles  que  Cruveilhier  les  a  décrites,  on  retrouve 
les  mêmes  caractères  encore  plus  accentués. 

Les  villosités  sont  très  considérablement  remontées,  elles  occupent 
à  peu  près  le  tissu  de  Texcavation  ;  elles  sont  naturellement  plus  éle- 
vées sur  ces  bords  et  chargées  d'une  quantité  considérable  de  cellules 
rondes  qui  masquent  à  peu  près  complètement  tous  les  détails  du 
tissu,  en  particulier  les  conduits  glandulaires  revêtus  de  leur  épithé- 
lium  indinérent,  cubique  ou  aplati. 

Des  capillaires  montent  vers  ces  villosités  et  sont  remplis  de  glo- 
bules rouges  ;  le  fond  des  culs-de  sac  est  largement  dilaté  et  forme  une 
série  de  petites  ampoules,  dont  les  parois  festonnées  ont  un  aspect 
pseudo-acmeux.  Elles  sont  tapissées  par  des  cellules  cylindriques  du 
type  caliciforme  dont  le  protoplasma  est  très  légèrement  granuleux, 
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{parfois  fusionnés  en  masses  homogènes.  (La  coupe  a  été  prise  dans 
'eslomac  du  fond  et  non  dans  Testomac  pylorique.) 

Les  lésions  de  la  muqueuse  au  voisinage  sont  distribuées  d'une  ma- 
nière très  inégale  ;  dans  les  portions  les  moins  congestionnées,  à  l'œil 
nu,  on  constate  sur  les  coupes  que  les  cellules  principales  sont  encore 
distinctes,  mais  les  villosités  de  Testomac  qui  sont  très  courtes  à 
Tétat  normal  se  trouvent  ici  considérablement  accrues  et  forment 
presque  la  moitié  de  la  hauteur  de  la  muqueuse  ;  leur  charpente  est 
très  riche  en  cellules  à  gros  noyaux,  elles  sont  entièrement  tapissées 
par  des  cellules  à  mucus.  Ainsi  s'explique,  croyons-nous,  l'épaissis- 
seroent  de  la  muqueuse  et  l'hypersécrétion  du  mucus. 

Dans  les  portions  les  plus  congestionnées,  on  ne  distingue  plus  les 
villosités,  il  existe  une  injection  vasculaire  considérable,  et  les  capillai- 
res bourrés  de  globules  dessinent  le  réseau  superficiel  de  la  muqueuse, 
celui  des  villosités. 

La  congestion  est  donc  localisée  à  la  surface,  autour  de  ces  vais- 
seaux existent  une  quantité  considérable  de  cellules  embryonnaires. 

Sur  d'autres  points,  cette  congestion  est  poussée  si  loin  que  la  forme 
même  du  réseau  injecté  disparait  et  que  les  capillaires  dilatés,  parais- 
sent fournir  de  véritables  hémorrhagies  ;  dans  ces  points,  l'accumulation 
de  cellules  embryonnaires  est  à  son  comble,  les  villosités  se  touchent 
et  sont  confondues  en  une  masse  de  cellules  rondes,  découpées  par 
des  lacs  sanguins,  c'est  dire  qu'il  n'y  existe  plus  de  cellules  caséiformes. 
Des  masses  difiuses  ainsi  constituées,  envahissent  la  profondeur,  jus- 
qu'à la  couche  des  cellules  fondantes,  et  dans  ces  points  où  l'intiltra- 
tion  embryonnaire  laisse  encore  voir  les  glandes,  on  constate  que  ces 
cellules  ont  perdu  leurs  caractères  spéciaux,  elles  sont  devenues 
cubiques  ou  aplaties. 

C'est  en  ces  points  que  se  formeront  les  eschares,  on  comprend  donc 
que  leur  chute  laisse  souvent  en  place  les  culs-de-sac  glandulaires 
et  qu'elle  ouvre  des  capillaires  qui  fourniraient  le  suintement  sanguin 
accompagnant  l'érosion. 

Les  lésions  de  la  sous-muqueuse  sont  surtout  la  dilatation  des 
veines  qui  paraît  assez  uniforme  et  une  infiltration  embryonnaire 
discrète  qui  forme  une  traînée  à  peine  discontinue  le  long  des  culs- 
de-sac  glandulaires. 

On  pourra  comparer  ces  résultats  avec  ceux  qu'à  obtenus 
M.  Marfan  (1)  dans  son  beau  travail  sur  restomac  des  phti- 
siques ;  le  processus  général  est  absolument  le  même. 

Observation  IL  —  Erosions  en  activité  dans  la  gastrite 

alcoolique. 

Dans  un  cas  de  gastrite  alcoolique  décrit  en  1889  {Soc.  an.,  p.  644), 
j'ai  trouvé  l'estomac  parsemé  d'ulcérations  en  cupule,  à  fond  rouge, 
formant  un  petit  cralère.  Les  bords  d'une  ulcération,  examinés  sur  une 
coupe,  présentent  des  glandes  atrophiées,  très  réduites,  remplies  de 
petites  cellules  cubiques.  Le  fond  est  formé  par  des  culs-de-sac 
glandulaires  dont  la  partie  superiicielle  est  tombée  avec  la  charpente 

(1)  Mabfan.  Troubles  et  lésions  gastriques  dans  la  phtisie  pulmonaire. 
Thèse^  Paris. 
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connective.  Les  vaisseaux  sont  dilatés  :  la  musculaire  muqueuse  est 
respectée.  On  voit  que  c'est  toujours  la  même  lésion,  seulement  le 
petit  bourbillon  de  muqueuse  nécrosée  est  tombé,  laissant  à  nu  l'ul- 
cération. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  faciles  à  rencontrer  chez 
la  plupart  des  sujets  atteints  de  gastrite.  Chez  les  phtisi- 
ques, on  rencontre  assez  souvent,  dans  les  formes  galopantes 
des  érosions  en  petit  nombre,  les  unes  sont  au  début,  les 
autres  en  partie  cicatrisées,  comme  dans  l'observation  pré- 
cédente. 

L'urémie  qui  donne  une  inflltration  d'abord  embryonnaire 
des  villosités,  pouvant  amener  à  la  longue  leur  transforma- 
tion en  massues  tibreuses,  comme  je  Tai  rencontré  ailleurs 
(Lésions  de  Testomac  dans  les  dyspepsies  rénale  et  urinaire. 
Société  de  biologie,\SS7)^  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
d'érosions  de  Testomac,  comme  nous  l'a  montré  l'historique. 

Observation  IIL    —  Erosions  récentes  dans    Véclampsie 

puerpérale. 

L'observation  suivante  nous  montre  des  ulcérations  prises  pour 
ainsi  dire  à  leur  début,  et  dans  leur  forme  la  plus  récente. 

Une  femme  morte  dans  une  attaque  d*éclampsie,  et  autopsiée  dans 
des  conditions  qui  permettent  d'éliminer  toute  idée  de  lésions  cada- 
vériques,  présentait  sur  la  muqueuse  gastrique,  un  grand  nombre 
d'érosions  récentes  à  fond  rosé  qui  donnaient  encore  du  sang  comme 
en  témoignait  le  contenu  stomacal  fortement  teinté  de  rouge  brun. 
Ces  érosions  sont  tellement  rapprochées,  qu'on  peut  en  trouver  de 
3  à  5  sur  des  coupes  de  2  centimètres  de  lon^. 

Quelques-unes  siègent  au-dessus  d'un  follicule  lymphoïde  de  la 
muqueuse.  Les  follicules  sont  très  développés,  allongés,  et  montent 
jusqu'au  tiers  moyen  des  glandes;  quand  une  érosion  se  produit  à 
leur  niveau,  ils  ne  sont  pas  entassés,  mais  forment  simplement  le 
fond  de  l'érosion.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  points,  l'érosion  ne 
correspond  pas  à  un  follicule  ;  elle  est  large,  enlève  les  trois  quarts 
des  glandes,  ne  laissant  que  les  culs-de-sac  remplis  des  cellules  prin- 
cipales. 

La  charpente  connective  et  les  vaisseaux  ont  disparu  avec  les  cel- 
lules glandulaires,  et  le  fond  de  l'érosion  est  nettement  découpé. 

Par  places,  on  rencontre  des  érosions  dans  lesquelles  l'eschare  est 
encore  en  partie  adhérente.  On  peut  voir  alors  que  cette  eschare  se 
compose  des  culs-de-sac  glandulaires,  dans  lesquels  on  peut  voir 
des  cellules  bordantes  encore  reconnaissables,  mais  à  protoplasma 
hyalin.  Ces  débris  de  glandes  sont  plongés  dans  une  masse  de  glo- 
bules rouges  ;  il  demeure  donc  établi,  c[ue  l'eschare  est  produite 
par  une  apoplexie  des  couches  superficielles  de  la  muqueuse.  Au 
voisinage  aes  érosions  et  au-dessous  d'elles,  la  charpente  connective 
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est  considérablement  développée  ;  elle  est  riche  en  cellules  fusiformes 
et  en  cellules  rondes.  Des  culs-de-sac  glandulaires  cutanés  sont  très 
larges,  flexueux,  ayant  une  tendance  à  se  pelotonner  dans  la  profon- 
deur ;  ils  ne  présentent  plus  de  lumière  centrale,  et  au  lieu  d'être 
tapissés  par  un  revêtement  régulier  de  grandes  cellules  principales, 
ils  sont  sur  certains  points  traversés  de  petites  cellules  tassées,  encore 
indifférentes,  à  proloplasma  réduit  et  à  noyaux  volumineux.  On  voit  de 
ces  cellules  se  transformer  en  cellules  bordantes  ovales  et  très  volu- 
mineuses. Lorsque  les  cellules  principales  existent  reconnaissables, 
elles  sont  petites.  On  rencontre  des  tubes  dans  lesquels  presque 
toutes  ces  cellules  sont  multinucléées  ;  sur  d'autres  tubes  la  base  de 
la  cellule  principale,  appliquée  sur  la  membrane  d'enveloppe  pré- 
sente une  orientation  de  son  protoplasma  en  série  de  granulations  qui 
offrent  un  aspect  finement  strié,  rappelant  celui  des  épithéliums  des 
tubes  contournés. 

En  un  point  des  coupes  nous  avons  trouvé  une  érosion  dont  le  fond 
était  formé  par  les  glandes  encore  entourées  et  dissociées  par  l'inha- 
lation sanguine  qui  allait  jusqu'aux  culs-de-sac;  les  bords  ne  présen- 
taient pas  d'hémorrhagies  intra-glandulaires,  mais  une  prolifération 
considérable  de  la  charpente  conneçtive  infiltrée  d'éléments  jeunes. 
En  sorte  que  d'après  cette  érosion  on  pouvait  interpréter  ainsi  le 
processus  :  début  par  infarctus  ;  prolifération  embryonnaire  consé- 
cutive. 

Les  vaisseaux  sous-muqueux  sont  dilatés,  mais  sans  hémorrhagie, 
il  existe  au  contraire  de  place  en  place  de  petites  hémorrhagies  de  la 
muqueuse.  Dans  le  reste  de  l'estomac  les  cellules  principales  et  bor- 
dantes sont  encore  reconnaissables  ;  les  villosités  sont  très  renflées, 
épaissies  et  chargées  de  cellules  rondes,  surtout  abondantes  au  niveau 
du  collet  des  glandes  où  leur  accumulation  est  telle  qu'elles  forment 
en  beaucoup  de  places,  sur  les  coupes,  une  ligne  continue  se  dessinant 
grâce  à  son  aptitude  à  prendre  les  réactifs  colorants. 

Les  cellules  caliciformes  de  la  surface  gastrique  desquament  en 
grande  abondance  et  on  en  trouve  des  quantités  englobées  dans  le 
mucus  qui  adhère  encore  à  la  surface. 

En  résumé,  dans  ce  cas,  les  eschares  encore  en  place  attestent  le  pro- 
cessus d'apoplexie  par  les  capillaires  superficiels  que  nous  avons  déjà 
trouvé  dans  l'observation  précédente.  Les  modifications  du  tissu  con- 
jonctif  interglandulaire  et  de  la  trame  des  villosités,  sont  accentuées, 
mais  on  retrouve  simultanément  des  preuves  de  la  suractivité  fonc- 
tionnelle des  éléments  nobles. 

Observation  IV.  —  Eschares  expérimentales  chez  le  lapin, 

Â  propos  de  la  formation  d'une  eschare  au  début  de  la  lésion,  nous 
rapporterons  l'exemple  suivant  où  l^érosion  est  produite  expérimen- 
talement. 

MM.  Wurtz  et  Leudet  (1),  par  l'injection  du  bacille  lactique  dans 
l'estomac  du  lapin,  ont  obtenu  des  lésions  semblables  dont  j'ai  pu 
examiner  les  pièces.  Voici  comment  se  présente  la  lésion  : 

(1)  WuETZ  et  Leudet.  Beoherches  sur  l'action  pathogène  du  bacille 
lactique.  Archives  de  médecine  expérimentale,  1891,  n.  4,  p.  490. 


PILLIET  703 

A  la  surface  de  la  muqueuse  on  voit  souvent  des  ecchymoses  dissé- 
minées, çà  et  là,  mais  siégeant  surtout  au  voisinage  de  la  grande 
courbure.  Sur  les  coupes,  on  constate  que  la  muqueuse  au  niveau  des 
points  ecchymo tiques,  forme  une  petite  eschare  noire  et  sèche.  Elle 
est  composée  des  glandes  de  la  muqueuse  et  de  leur  trame  conjonc- 
tive. Les  éléments  ne  s'y  colorent  plus.  Au-dessous  de  cette  mortifi- 
cation de  la  muqueuse,  le  chorion  présente  un  degré  marqué  de  dis- 
tension des  vaisseaux  surtout  des  veines  qui  sont  gorgées  de  sang. 
On  voit  que  l'analogie  avec  les  érosions  de  l'estomac  urémique  est 
très  grande. 

Il  est  curieux  de  rapprocher  de  cette  expérience  Topinion 
de  Parrot,  qui,  comme  nous  Favons  dit,  voyait  dans  les 
altérations  de  Testomac  des  nouveau-nés  une  sorte  de  né- 
crobiose  probablement  consécutive  à  l'action  du  lait  altéré 
sur  la  muqueuse  gastrique. 

Observation  V.  —  Erosions  a  fond  bourgeonnant  dans  une 

cirrhose  gastrique. 

Sur  une  femme  âgée  ayant  succombé,  à  l'hôpital  d'Ivry,  à  un  rétré- 
cissement mitral,  l'estomac  épaissi  présentait  des  érosions  en  cupule, 
le  fond  noirâtre  dont  la  structure  est  différente. 

Le  fond  de  Tulcération  ne  présente  plus  que  des  débris  très  incom- 
plets de  glandes  gastriques  noyés  dans  un  tissu  composé  surtout  de 
cellules  embryonnaires  ayant  une  grande  ressemblance  avec  le  tissu 
de  granulation  des  bourgeons  charnus.  La  sous-muqueuse  est  adhé- 
rente à  ce  tissu  ;  elle  est  extrêmement  épaissie,  composée  de  tissu 
fibreux  qui  enchâsse  des  vaisseaux,  artères  et  veines,  dont  les  parois 
sont  sclérosées  à  un  très  haut  degré.  Ce  processus  scléreux  s'étend 
de  la  couche  musculeuse  découpée  par  des  lames  connectives  larges 
et  d'aspect  fibreux  ;  les  bords  de  l'ulcération  ne  sont  pas  taillés  à  pic 
et  sont  constitués  par  le  même  tissu  bourgeonnant  que  le  fond  et 
dans  répaisseur  duquel  se  trouvent  les  groupes  de  glandules  dilatées 
ayant  pris  l'aspect  acineux  et  tapissées  par  un  épithélium  à  mucus, 
ayant  revêtu,  en  un  mot,  les  caractères  des  glandules  pyloriques, 
quoique  les  coupes  portassent  sur  l'estomac  du  fond. 

Il  s'agit  donc  là  d'ulcérations  anciennes  en  voie  de  réparation  pour 
prolifération  du  tissu  interstitiel.  L'étude  du  reste  de  la  muqueuse 
confirme  du  reste  cette  idée  ;  les  villosités  y  sont  extrêmement  déve- 
loppées ;  les  unes  filiformes,  les  autres  carrées,  très  larges,  et  prove- 
nant, suivant  toute^  vraisemblance,  de  la  soiidure  de  plusieurs  villo- 
sités. 

Elles  ne  laissent  entre  elles  que  peu  de  place  pour  les  glandes  qui 
sont  fort  réduites,  car  la  charpente  connective  qui  sert  de  base  aux 
villosités  est  épaissie  et  forme  d'épaisses  jetées  fibreuses  anastomosées 
entre  elles  rejoignant  la  couche  sous-muqueuse  qui  est  scléreuse  et 
augmentée  de  hauteur  aux  dépens  des  glandes.  Ces  jetées  anastomo- 
sées et  contournées  circonscriventides|groupes  de  glandules,  qui  sont 
pelotonnées  et  proliierées  comme Jdes  glandes  acineuses,  et  qui  pré- 
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sentent  des  culs-dc-sac  dilatés  par  une  sécrétion  en  grande  partie 
muqueuse,  car  un  grand  nombre  de  leurs  cellules  ont  pris  le  type 
caliciforme  et  se  trouvent  ainsi  côte  à  côte  avec  Quelques  cellales 
bordantes  conservées.  L'aspect  de  ces  groupes  de  glandes  entourées 
d*anneaux  fibreux  éveille  immédiatement  l'ioée  d'un  processus  entiè- 
rement comparable  à  la  cirrhose  du  foie.  La  ressemblance  est  com- 
f^létée  par  la  présence  des  glandes  aplaties  et  à  lumière  effacée  dans 
es  travées  scléreuscs  ;  elles  seraient  d'après  notre  comparaison,  les 
homologues  des  néo-canaux  biliaires  de  la  cirrhose  de  Laënoec. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  rigoureusement  semblables  sur  toutes  les 
coupes  ;  il  existe  des  points  où  c'est  surtout  la  couche  profonde  de  la 
muqueuse  composée,  comme  nous  l'avons  vu,  de  tissu  scléreox,  et  de 
vaisseaux  dilates  à  parois  épaissies  et  rigides,  qui  a  gagné  en  hauteur 
sur  les  glandes  gastriques  ;  en  sorte  que  la  muqueuse  paraît  partagée 
en  deux  couches  de  hauteur  à  peu  près  égale.  La  superficielle  est  com- 
posée par  des  villosités  renflées  et  les  glandules  réduites  à  culs-de-sac 
dilatés  sécrétant  surtout  du  mucus  ;  et  la  seconde  constituée  par  du 
tissu  scléreux  qui  englobe  de  temps  en  temps  un  groupe  de  glandules 
acineuses  remplies  de  mucus  ou  un  follicule  lymphatique  à  contours 
irréguliers  qui  restent  comme  témoins  de  la  marcne  en  avant  du  tissu 
scléreux. 

^  En  résumé,  nous  nous  trouvons  dans  ce  cas  en  présence  d'une  vé- 
ritable cirrhose  gastrique  parfaitement  constituée,  et  les  érosions  sont 
en  voie  de  réparation,  par  fa  production  de  bourgeons  charnus,  résultat 
d'une  accumulation  de  tissu  embryonnaire. 

Observation  VL  —  Érosions  anciennes  portant  un  ané- 
vrysme  miliaire  fissuré  et  donnant  du  sang,  chez  une  urè- 
mique. 

Ces  caractères  de  gastrite  sous*muqueux  étalent  également  très 
accentués  chez  une  femme  urémique  par  cancer  utérin  autopsiée  à  la 
Maternité,  et  qui  présentait  des  érosions  étendues  ecchymotiques.  Sur 
une  de  ces  érosions  très  large  et  encore  couverte  d'un  caillot  ;  il  était 
facile  de  constater  sur  les  coupes  que  la  source  du  sang  était  une  arté- 
riole  dilatée  et  présentant  un  anévrysme  comparable  à  ceux  des  ca- 
vernes pulmonaires.  Cette  artériole  occupe  le  centre  de  l'ulcération 
dont  la  paroi  est  simple,  elle  n'est  constituée,  en  effet,  que  par  la 
couche  de  tissu  fibreux  munie  de  veines  dilatées  qui  remplace  la  sous- 
muqueuse  tapissée  par  un  caillot  adhérent  d'hémoglobine  dans  les- 
quelles on  ne  retrouve  pas  de  globules  routes. 

Les  glandes  qui  sont  d'ailleurs  très  réduites  s'arrêtent  net  au  bord 
du  petit  ulcère. 

L'artériole  qui  donnait  le  sang  est  presque  invisible  à  l'œil  nu. 

Du  côté  du  tissu  fibreux,  sa  paroi  est  conservée,  élargie  ;  mais  vers 
la  surface  de  la  muqueuse,  elle  est  largement  ouverte  ;  en  sorte  que 
les  tuniques  artérielles  dessinent  un  demi-cercle  assez  largement  ouvert 
en  avant,  et  les  deux  branches  de  ce  demi-cercle  vont  se  perdant  dans 
des  travées  de  fibrine  organisée  qui  les  dissocie.  La  lame  élastique 
interne  seule  peut  se  distinguer  assez  loin,  encore  est-elle  manifeste- 
ment interrompue  en  un  point.  C'est  cette  portion  ûbrineuse  formant 
un  caillot  épais  qui  obture  en  avant  le  vaisseau  ;  elle  comble  même 
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en  grande  partie  sa  cavité  ;  mais  il  existe  encore  un  espace  restreint 
contenant  du  sang  en  nature  au  contact  de  la  portion  de  paroi  conser- 
vée. Autour  du  vaisseau,  on  rencontre  des  amas  assez  considérables 
de  cellules  migratrices  rondes  ou  étoilées  qui  sont  dispersées  dans  la 
fibrine  formant  le  caillot  obturateur.  En  somme,  nous  retrouvons  ici 
la  disposition  typique  des  petits  anévrysmes,  telle  qu'elle  a  été  établie 
pour  les  cavernes,  par  Mayer  (1).  L'artère  déchirée  et  oblitérée  par 
un  caillot  fibrineux  qui  peut  céder,  fournir  un  suintement  sangiim  ; 
puis  combler  à  nouveau  la  perte  de  substance,  et  cette  série  de  phé- 
nomènes se  succède,  tant  que  le  caillot  fibrineux  n'a  pas  oblitéré 
complètement  la  lumière  du  vaisseau,  de  façon  à  empêcher  l'apport 
nouveau  de  sang  liquide. 

En  résumé,  les  coupes  nous  montrent  ici  un  ulcère  rond  en  minia- 
ture, avec  une  artériole  ouverte,  un  anévrysme  miliaire  de  l'estomac  (2). 

Voici,  selon  nous,  comment  on  peut  interpréter  les  faits  ; 
une  érosion  hémorrhagique  ancienne  dans  un  estomac  pré- 
sentant une  cirrhose  gastrique  très  accusée  a  laissé  à  nu  la 
sous-muqueuse  formée,  comme  nous  l'avons  vu,  de  tissu 
scléreux,  parcouru  par  des  vaisseaux  dilatés  et  lésés,  une 
artériole  a  été  ouverte,  non  pas  à  la  suite  d'un  tubercule 
interstitiel  comme  dans  les  anévrysmes  de  cavernes  mais 
sans  doute  à  la  suite  de  Taclion  du  sac  gastrique,  et  Téro- 
sion  ancienne  est  redevenue  hémorrhagique. 

Celte  observation  tend  à  confirmer  les  opinions  de  divers 
auteurs  qui,  depuis  Cruveilhier,  ont  établi  un  lien  de  parenté 
entre  Térosion  hémorrhagique  et  l'ulcère  rond. 

Conciliions.  —  Nous  possédons  maintenant  assez  d'exa- 
mens divers  pour  reconstituer  l'histoire  de  l'érosion  depuis 
son  début  jusqu'à  ses  terminaisons  qui  peuvent  être  assez 
variées. 

a]  Le  début  est  au  contraire  assez  constamment  le  même. 
Sur  une  muqueuse  dont  toutes  les  villosités  sont  infiltrées 
de  cellules  rondes,  dont  les  capillaires  superficiels  sont  dila- 
tés, il  se  fait  de  véritables  farcissements  du  tissu  villeux  par 
des  épanchements  sanguins  provenant  des  capillaires.  Les 
villosités  se  gonfient,  se  soudent  entre  elles  et  les  glandes 
deviennent  de  moins  en  moins  distinctes  dans  la  masse.  Cet 
état  gagne  on  profondeur  et  s'arrête  en  général  au  niveau  du 
point  où  les  cellules  bordantes  commencent  à  apparaître  dans 
les  glandes.  C'est  donc  à  ce  point  que  se  limitera  Teschare 

(1)  Mayee.  Rôle  de  l'hyaline  dans  les  anévrysmes.  Arcli,  de  physio- 
logie, 1877. 
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résultant  de  l'action  du  suc  gastrique  sur  le  composé  de 
cellules  rondes  et  de  globules  rouges  qui  s'est  superposé 
au  tissu  normal.  L'eschare  une  fois  produite  peut  former  un 
bourbillon  où  les  éléments  se  retrouvent  encore  bien  peu  dis- 
tincts, ou  bien  une  plaque  noire  et  sèche,  comme  c'est  le  cas 
dans  les  érosions  expérimentales  du  lapin. 

b)  Après  l'élimination  de  Teschare  il  reste  donc,  au  pour- 
tour, les  villosités  enflammées  du  voisinage,  on  trouve  dans 
leurs  capillaires  les  plus  voisins  de  la  perle  de  substance  le 
sang  coagulé  sous  la  forme  de  blocs  jaunâtres  ;  et,  au  fond,  les 
glandes  réduites  à  leurs  culs-de-sac.  La  charpente  conjonc- 
tive est  tombée  avec  le  corps  des  glandes,  et  le  suintement 
sanguin  qui  colore  l'érosion  en  rouge  est  fourni  parles  capil- 
laires ouverts.  11  n'existe  pas  à  ce  moment  d'infiltration 
embryonnaire  de  la  charpente  connective  qui  fait  le  fond  de 
l'ulcère  ;  l'examen  de  Testomac  d'éclamptique  dans  lequel  le 
bourbillon  est  encore  en  place  sur  un  certain  nombre  d'éro- 
sions permet  d'être  af&rmatif  à  cet  égard. 

c)  L'érosion  à  ce  stade  peut  se  réparer  ;  elle  prend  une 
figure  étoilée  et  se  comble  peu  à  peu  par  l'allongement  pro- 
gressif et  simultané  de  la  charpente  interglandulaire  et  des 
culs-de-sac  restés  en  place.  On  voit  alors  ces  culs-de-sac  se 
pelotonner  et  se  remplir  en  grande  partie  de  cellules  cylin- 
driques à  mucus,  au  lieu  des  cellules  principales  qu'ils  con- 
tiennent normalement.  Ces  cellules  reforment  le  revêtement 
épithélial  superficiel.  Celte  érosion  ainsi  guérie  se  trouve 
sur  les  estomacs  qui  ne  contiennent  qu'un  petit  nombre  d'é- 
rosions en  activité. 

d)  Mais  ce  que  l'on  voit  le  plus  souvent,  c'est  l'infiltration 
embryonnaire  des  parois  et  du  fond  de  l'ulcère.  Les  glandes 
peuvent  alors  être  dissociées  par  la  prolifération  conjonctive, 
puis  disparaître  à  peu  près  totalement.  La  dépression  s'élar- 
git alors,  sa  base  se  sclérose,  et  l'on  constate  simultanément 
une  diminution  de  hauteur  de  la  muqueuse  gastrique,  avec 
cirrhose  plus  ou  moins  prononcée  autour  des  groupes  de 
glandules,  on  sait,  en  effet,  que  chaque  tube  glandulaire  au 
lieu  de  s'ouvrir  directement  sur  la  muqueuse  se  trouve  groupé 
avec  un  certain  nombre  d'autres  tubes  autour  d'une  embou- 
chure commune.  Les  cellules  gastriques  sont  alors  atrophiées 
dans  le  tissu  scléreux,  ou  se  transforment  en  cellules  à  mucus 
dans  les  pseudo-acini  qui  se  forment  aux  dépens  des  glan- 
des restantes,  L'érosion  gastrique  est  alors  couleur  de  suie. 
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par  Paction  du  suc  gastrique  sur  les  capillaires  du  tissu  de 
bourgeons  charnus  qui  la  circonscrit. 

e]  EnQn,  dans  desformesplus  chroniques,  le  tissu  embryon- 
naire diminue  à  son  tour  et  Térosion  n'est  plus  alors  qu'une 
dépression  assez  large,  sur  une  muqueuse  plate,  dépression 
dont  le  fond  est  constitué  par  du  tissu  scléreux.  C'est  une 
espèce  de  cicatrisation  par  le  tissu  fibreux,  comparable  à 
celle  que  Ton  peut  observer  dans  l'ulcère  rond.  Mais,  même 
à  ce  stade,  Terosion  est  soumise  à  Taction  du  suc  gastrique, 
qui  peut  ouvrir  les  vaisseaux  du  tissu  scléreux  et  produire 
soit  des  hémorrhagies  veineuses,  soit  de  petits  anévrysmes 
miliaires  fissurés  de  l'estomac,  dont  notre  dernière  observa- 
tion est  un  exemple. 

f)  Les  lésions  de  gastrite  qui  accompagnent  l'érosion  ne 
sont  pas  les  mêmes  pour  chacune  de  ses  variétés.  En  général 
avec  l'érosion  récente,  on  constate  l'infiltration  des  villosités, 
ou  tout  au  moins  leur  allongement^  d'où  résulte  l'accroisse- 
ment de  la  surface  de  sécrétion  du  mucus.  Avec  les  érosions 
anciennes,  à  fbnd  bourgeonnant,  c'est  surtout  l'atrophie  des 
glandes  et  la  sclérose  gastrique  que  Ton  observe. 

M.  CoRNiL  présente  un  poumon  atteint  de  pneumonie  du 
lobe  inférieur  gauche.  Dans  ce  cas,la  partie  supérieure  du  lobe 
inférieur  arrive  jusqu'au  niveau  du  lobe  supérieur.  Par  con- 
séquent les  signes  d'auscultation  pouvaient  faire  croire  pen- 
dant la  vie  à  une  pneumonie  totale.  Il  existe  même  de  Taté- 
lectasie  par  compression  au  niveau  du  lobe  supérieur  com- 
primé. 

M.Â.  GoMBAULT.  On  trouve  quelquefois  du  skodisme  dans 
les  pneumonies  étendues  du  lobe  inférieur  ;  il  est  peut-être 
dû  à  cette  cause. 

Anévrysme  de  l'aorte  par  rupture  transversale  des 
portions  internes  de  la  paroi  du  vaisseau,  par  M.  Reght. 

Le  nommé  L.  B..i,  typographe,  entre  le  19  février  1891,  dans  le 
service  du  Df  Weill. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  66  ans,  diabétique. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  à  3  ans.  Fièvre  typhoïde 
à  18  ans. 

Depuis  cette  époque  le  malade  a  souvent  des  maux  de  tète,  des 
palpitations,  des  vertiges,  parfois  des  épistaxis  ;  cependant  il  a  pu 
laire  son  service  militaire. 

Au  mois  de  février  1891,  en  montant  un  escalier  le  malade  fut  pris 
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subitement  d'une  douleur  au  niveau  de  la  région  précordiale  et  de 
Tépaule  gauche.  Cette  douleur  a  été  assez  forle  pour  obliger  le  malade 
à  garder  le  lit  pendant  48  heures. 
État  actuel,  —  Le  thorax  est  aplati  latéralement. 

Au-dessus  de  l'appendice  xiphoïde  on  voit  une  dépression  régu- 
lièrement allongée  de  haut  en  bas  et  profonde  d'environ  15  millimètres. 

A  la  palpation  la  poinle  du  cœur  donne  un  frémissement  cataire  ; 
elle  bat  dans  le  7®  espace  intercostal,  sous  le  mamelon! 

Dans  la  région  claviculaire  on  sent  un  frémissement  très  fort  des 
deux  côtés  mais  surtout  à  droite  et  succédant  immédiatement  à  celui 
de  la  pointe. 

A  l'auscultation  on  constate  que  les  battements  cardiaques  sont  très 
forts,  précipités,  avec  quelques  faux  pas. 

Le  1«' bruit  est  fort,  très  frappé  et  se  termine  par  un  souffle  énorme, 
bref,  à  maximum  situé  au  niveau  du  2®  espace  intercostal  gauche, 
très  près  du  sternum,  ne  s'étendanl  pas  à  gauche  mais  .vers  la  droite 
jusque  dans  le  1"  espace  intercostal,  au  delà  du  sternum  et  en  bas 
sous  et  le  long  du  sternum. 

A  la  pointe,  il  prend  un  caractère  moins  râpeux,  moins  musical, 
ressemble  plus  au  jet  de  vapeur  et  s'étend  jusque  dans  le  creux  de 
l'aisselle.  Il  présente  un  deuxième  maximum  un  peu  au-dessus  et  en 
dedans  de  la  pointe,  entre  elle  et  le  bord  du  sternum,  dans  le 
7e  espace. 

Le  deuxième  bruit  est  sans  caractères  particuliers  à*la  pointe,  il  est 
seulement  brusque  à  la  base,  et  surtout  en  un  point  situé  au  bord  droit 
du  sternum;  il  est  vibrant  et  rend  un  son  comparable  à  celui  d'une 
corde  de  contre-basse;  il  s'accompagne  de  frémissement  et  se  termine 
par  un  léger  souffle  qui  ne  s'entend  qu^au  niveau  du  deuxième  espace 
droit. 

Danse  des  artères.  Pouls  défaillant,  dicrotisme  très  marqué.  Le 
souffle  du  premier  temps  s'entend  en  arrière  tout  le  long  de  la  colonne 
vertébrale.  Pas  de  souffle  crural.  Les  battements  du  coeur  sont  plus 
forts  quand  le  malade  est  couché. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume. 

La  région  hépatique  n'est  pas  douloureuse.  Rien  du  côté  des  pou« 
mons.  Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

Le  malade  est  myope  et  présente  un  peu  d'ophtalmie. 

Il  revient  dansleservice  le  30  octobre  1891.  Les  signes  cardiaques 
sont  les  mêmes,  le  malade  a  des  syncopes  fréquentes,  il  est  cyanose. 

A  l'auscultation  des  poumons  on  trouve  des  râles  fins  en  arrière  et 
à  gauche  seulement.  Les  urines  sont  peu  abondantes  (750  gr.),  elles 
contiennent  de  l'albumine. 

Sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium  (2  à  3  gr.)  l'état  du  malade 
ne  s'améliore  pas.  On  a  recours  alors  à  la  teinture  de  strophantus 
(10  gouttes)  qui  en  deux  jours  soulage  a^sez  le  malade  pour  lui  per- 
mettre de  se  lever. 

Le  11  décembre  au  moment  de  la  visite  le  malade  est  pris  d'une 
syncope  et  meurt. 

Autopsie.  —  On  trouve  un  cœur  très  volumineux,  rempli  de  caillots. 
Ce  cœur  débarrassé  des  caillots  pèse  975  gr.  La  pointe  est  entièrement 
formée  par  le  ventricule  gauche  qui  déborde  le  ventricule  droit  de  3  cent. 

Les  parois  du  ventricule  droit  sont  minces.  L'orifice  trieuspidien 
est  élargi,  l'oreillette  droite  dilatée. 
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Les  valvules  tricuspides  et  les  sîgmotdes  pulmonaires  sont  saines. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  dilalée,  l'épaisseur  de  sa  paroi 
est  de  23  millimètres.  Le  pourtour  de  l'oriGce  mitral  est  de  17  cen* 
timètres.  La  valvule  mitrale  est  allongée,  la  valve  postérieure  est 
épaissie,  mais  souple;  la  valve  antérieure  est  très  large,  allongée, 
souple  également. 

L*orîfice  aortique  mesure  9  cenlimètres. 

Immédiatement  au-dessus  de  Torifice  se  trouve  une  cavité  arrondie, 
du  volume  d'une  petite  orange,  mesurant  7  cent,  en  hauteur  et 
8  cent,  en  largeur. 

Cette  cavité  comprend  deux  parties,  l'une  inférieure,  l'autre  supé- 
rieure. La  limite  entre  ces  deux  parties  est  constituée  par  une  bride 
transversale  mesurant  toute  la  largeur  de  la  poche,  et  qui  parait  for- 
mée elle-même  par  les  portions  les  plus  internes  de  la  paroi  de 
l'aorte. 

La  portion  inférieure  comprend  les  nids  des  valvules  sigmoides, 
très  agrandies,  mais  souples  et  minces.  La  paroi  est  lisse  et  présente 
les  caractères  de  la  surface  interne  de  l'aorte  normale. 

La  portion  supérieure  forme,  à  proprement  parler,  la  vraie  cavité 
aoévrysmale  ;  sa  paroi  est  rugueuse,  elle  se  prolonge  en  bas  derrière 
la  bride  transversale  signalée  plus  haut,  formant  à  ce  niveau  un  cul- 
de-sac  transversal  d'environ  un  centimètre  de  profondeur. 

Dans  le  fond  de  ce  cul-de-sac,  on  trouve  sur  certains  points,  une 
série  de  filaments  rattachant  la  bride  à  la  paroi  externe  de  la  poche. 

Il  semble  évident  que  cette  bride  est  une  portion  de  la  tunique 
aortique  qui,  à  un  moment  donné,  a  été  fendue  transversalement  et 
s'est  détachée  de  la  portion  externe,  sur  une  certaine  étendue,  par  le 
mécanisme  de  Tanévrysme  disséquant. 

A  la  partie  supérieure,  se  trouve  une  crête  transversale  à  partir  de 
laquelle  la  face  interne  de  l'aorte  reprend  ses  caractères  normaux. 
Cette  crête  est  manifestement  formée  par  les  couches  internes  de 
l'aorte  qui  là  sont  restées  adhérentes  et  n'ont  pas  été  disséquées. 

L'espace  qui  sépare  les  deux  crêtes  mesure  environ  4  cent. 

La  crête  supérieure  se  trouve  à  5  contim.  de  l'origine 'du  tronc 
brachio-céphalique.  Au-dessus  de  l'anévrysme  l'aorte  est  rélrécie  ;  au 
niveau  des  intercostales,  fendue  et  étalée  elle  ne  mesure  que  4  cent. 

Nulle  part  on  ne  trouve  de  saillies  indurées  ni  de  plaques  calcaires. 

Les  orifices  des  coronaires  occupent  leur  place  normale  et  sont 
perméables. 

Direction  de  restomac,  par  MM.  Reynier,  chirurgien  des 
hôpitaux,  professeur  agrégé  delà  Faculté  de  médecine;  SouuGOUX 
aide  d'anatomie  (1). 

L'estomac  tendant  de  plus  en  plus  à  faire  partie  du 
domaine  de  la  chirurgie,  mérite  d'être  étudié  dans  ses  rap- 
ports d'une  façon  complète.  C'est  par  la  face  antérieure 
qu'on  Taborde,  et  c'est  l'étude  des  rapports  de  celle-ci  que 
nous  avons  entreprise.  Nos  recherches  ont  été  pratiquées  à 

(1)  Cette  communication,  feite  antérieurement,  a  été  retardée  par  les 
dessins. 
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il  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  de  façon  à  nous 
cher,  autant  que  possible,  de  l'état  des  organes  chez 
le  vivant.  Sur  les  sujets  de  l'école  pratique  en  effet, 
itoppement  des  gaz  intestinaux  modifie  d'une  fa<^D 


e  les  rapports  et  même  la  direction  de  l'estomac  que 

lions  examiner  en  premier  lieu. 

■  Sabatier,  ûruveilhier,  Richet,  Sappey,  le  grand  dia- 

le  l'estomac  esl  oblique  de  gauche  à  droite  et  d'avant 

ière,  mais  cette  obliquité  chez  ta   plupart  des  indi- 

;st  peu   prononcée  et  l'on  peut  dire  d'une  manière 

le,  que  la  direction  prédominante  de  cet  organe  est  à 

bori?:ontale  et  transversale. 

mis  et  Bouchard  déclarent  que  l'estomac  n'est  pas 
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transversal,  mais  fortement  oblique,  en  bas,  à  droite  et  en 
arrière. 

Nous  ferons  remarquer  que  cette  opinion  n'est  différente 
de  celle  de  Sappey  que  parle  degré  d'obliquité. 

Luschka,  Burtz,  Henle,  déclarent  qu'il  est  verticaletque 


lorsqu'il  se  dilate,  ses  parois  ne  changent  pas  leur  orientation, 
le  mouvement  de  bascule  que  Ion  prête  à  l'estomac  n'exis- 
lant  pas. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté.  La  paroi  abdominale 
enlevée,  nous  voyons  tout  d'abord  une  portion  d'estomac 
s'étendant  de  gauche  à  droite,  ayant  une  direction  nettement 
transversale  et  dont  Textrémité  droite,  qui  est  le  pylore,  se 
relève  un  peu.  Si  on  soulève  le  foie  et  si  on  écarte  les  côtes, 
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oa  aperçoit  le  reste  de  l'organe  composé  comme  il  suit  : 

Du  cardia,  qui  est  situé  en  dehors  du  bord  gauche  du 
sternum,  à  l'union  des  6®  et  7«  cartilages  costaux  et  caché 
sous  ceux-ci,  part  la  petite  courbure  qui  8*incline  pendant 
un  centimètre  ou  deux  environ  vers  la  gauche,  puis  descend 
pendant  un  court  trajet  parallèlement  à  la  colonne  vertébrale 
et  enfin  se  porte  transversalement  vers  la  droite. 

Dans  quelques  cas,  comme  l'admettent  les  auteurs  classi- 
ques la  petite  courbure  embrasse  dans  sa  concavité  la 
colonne  vertébrale  ;  mais  le  plus  souvent  il  n'en  est  pas 
ainsi  et  l'estomac  ne  décrit  pas  le  mouvement  de  rotation 
signalé  par  ces  auteurs. 

Continuant  le  bord  gauche  de  l'œsophage,  la  grande  cour- 
bure se  porte  à  gauche  et  un  peu  en  haut^  et  cela  sur  une 
étendue  variant  de  6  à  10  centimètres,  puis  descend  sous  le 
diaphragme  en  se  portant  iasensiblcment  en  dedans,  atteint 
la  paroi  épigastrique  au  niveau  de  la  portion  moyenne  du 
cartilage  de  la  9«  côte  et  se  dirige  ensuite  transversalement 
vers  la  droite. 

De  cette  description  il  résulte  que  l'estomac  présente  la 
forme  d'un  fer  à  cheval  dont  les  deux  branches  sont  d'iné- 
gale longueur.  La  plus  courte  ou  branche  supérieure  est 
cachée  complètement  sousle  diaphragme  ainsi  que  la  conca- 
vité, tandis  que  la  branche  inférieure  est  en  rapport  avec  la 
paroi  épigastrique  et  constitue  pour  ainsi  dire  la  portion  chi- 
rurgicale de  l'estomac.  Le  pylore  est  situé  à  la  hauteur  du 
bord  interne  du  cartilage  de  la  8^  ou  9®  côte  droite,  dépas- 
sant la  ligne  médiane  de  trois  centimètres  environ. 

Les  opinions  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  diffèrent 
surtout  par  la  direction  des  axes  qu'ils  ont  considérés.  Si,  en 
effet,  nous  relions  le  cardia  au  pylore  par  une  ligne,  nous 
aurons  un  axe  oblique  se  rapprochant  bien  plus  de  la  verti- 
cale que  de  l'horizontale  ;  mais  cela  ne  nous  semble  pas  suf- 
fisant pour  affirmer,  même  en  ne  considérant  que  cet  axe, 
que  Testomac  est  vertical.  Si,  au  contraire,  nous  prenons 
comme  axe,  celui  qui  va  du  sommet  de  la  grosse  tubérosité 
au  pylore,  nous  voyons  l'obliquité  augmenter  considérable- 
ment ce  qui  explique  que  les  auteurs  classiques  aient  pu 
dire  que  l'estomac  était  presque  transversal. 

Ce  dernier  axe,  nous  semble  celui  qui  doit  être  admis  puis- 
qu'il parcourt  l'estomac  dans  son  plus  grand  diamètre. 

Nous  avons  étudié  ensuite  l'aspect  de  l'estomac  suivant 
qu^il  est  vide  ou  plein.  Le  péritoine  étant  disséqué  et  laissé 
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en  place  nous  avons  vu  par  transparence  en  remplissant 
l'estomac  par  l'œsophage,  cet  organe  se  dilater.  Dans  la 
majorité  des  cas  comme  le  disent  Luschka,  Lessast,  Beau- 
niset  Bouchard  il  ne  décrit  pas  ce  mouvement  de  rotation 
qui  porte  dit  Sappey  sa  grande  courbure  en  avant,  sa  petite 
courbure  en  arrière.  De  plus,  nous  nous  sommes  rendu 
compte,  en  faissant  cette  dilatation  de  Terreur  dans  laquelle 
sont  tombés  ces  auteurs,  en  admettant  pour  Testomac  une 
direction  verticale.  En  effet,  à  mesure  qu'il  se  remplit,  on  voit 
les  deux  courbures,  les  deux  faces  se  séparer  l'une  de  Tautre. 

La  petite  courbure  s'avance  vers  la  ligne  médiane,  se  re- 
dresse et  prend  la  forme  d'une  ligne  droite;  de  sorte  que,  à 
ne  considérer  que  cette  courbure  Teslomac,  semble  bien  alors 
sensiblement  vertical.  Aussi,  si  ou  examine  cet  organe  sur 
des  Cadavres  déjà  anciens,on  le  voit  non  pas  tel  qu'il  est  chez 
le  vivant,  mais  distendu  par  des  gaz.  Ceci  est  surtout  frappant 
chez  les  enfants  où  la  décomposition  cadavérique  se  produit 
rapidement.  Mais  si  on  examine  même  chez  eux  un  estomac 
immédiatement  après  la  mort,  ce  qu'il  nous  a  été  donné  de 
faire  après  un  accouchement,  on  voit  que  cet  organe  est  bien 
presque  cemplélement  transversal.  Celte  variation  apparente 
de  la  direction  de  J'estomac  suivant  son  état  de  vacuité  ou  de 
plénitude  avait  été  vue  bien  avant  nous.  En  effet,  Cloquet 
dans  son  traité  d'anatomie  écrivait  :  «  La  direction  de  l'esto- 
mac est  communément  presque  transversale  et  seulement 
un  peu  oblique,  en  bas,  à  droite  et  en  avant  ;  lorsque  ce  vis- 
cère est  rempli  par  les  aliments  cette  obliquité  augmente  et 
l'estomac  se  rapproche  de  la  direction  verticale.  » 

En  commençant  nos  recherches,  nous  ne  connaissions  pas 
l'opinion  de  cet  auteur,  nos  expériences  ne  font  donc  que  la 
confirmer  et  nous  pouvons  conclure  avec  lui»  en  admettant 
toutefois  une  obliquité  un  peu  plus  grande  à  l'état  de  va- 
cuité, que  l'estomac  vide  est  oblique  de  haut  en  bas,  de  gau- 
che à  droite  et  d'arrière  en  avant.  Quand  il  est  plein,  sa  pe- 
tite courbure  se  redresse,  il  paraît  alors  vertical;  sa  'direc- 
tion générale  n'est  toutefois  pas  sensiblement  changée,  car, 
comme  on  peut  le  voir  sur  notre  figure  son  grand  axe  ne 
varie  que  fort  peu. 
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